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1. PROYECTO DE INVESTIGACION

1.1

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN

Según Mathison (2007), en la actualidad las organizaciones deben enfrentar grandes
retos ante el esquema de la globalización y los convenios de libre comercio
internacional, siendo fundamental implementar diferentes estrategias que les permita
competir en los mercados nacionales e internacionales.
Ante este contexto de apertura e intercambio económico e integración comercial de la
producción y de los mercados, el mejoramiento continuo de la calidad y la innovación
se convierten en un imperativo organizacional para la viabilidad o capacidad de
perdurar en el tiempo.
Para Porter (2006), el desafió de la competitividad ha generado la búsqueda permanente
de estrategias de innovación que aseguren la permanencia en el mercado y que mejore la
productividad y eficacia de los procesos operativos y administrativos, con el fin de
conseguir productos y servicios de excelente calidad que aseguren la sostenibilidad,
supervivencia y generación de utilidades en el mediano y largo plazo.
En los últimos años en Colombia, los sistemas de gestión de calidad bajo los
lineamientos de la Norma NTC ISO 9001 han ocupado el interés y esfuerzo de las
grandes, medianas y pequeñas empresas, tanto del sector público como del privado, en
lo referente a la certificación en las empresas colombianas, a partir de la apertura
comercial iniciada en los años noventa las empresas han ido tomando conciencia de la
importancia que tiene la gestión de calidad como instrumento de acceso a los mercados
extranjeros y como herramienta de permanencia en los mercados nacionales.
Es así como observando las bases de datos de los organismos certificadores más
importantes en Colombia como lo son el Instituto Colombiano de Normas Técnicas
(ICONTEC), SGS, BVQI; el equipo de investigadores detecta cierta tendencia a
realizar procesos de certificación con la norma ISO en las instituciones que prestan
servicios de salud como EPS; IPS, clínicas, hospitales, laboratorios clínicos y se
preguntan si las Empresas Promotoras de Servicios de Salud cuya función principal es
la de organizar y garantizar directa o indirectamente las prestación del plan obligatorio
de salud a los afiliados, tienen este tipo de certificaciones y si a través de este proceso
han desarrollado actividades de innovación y mejoramiento.
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1.2

DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

El factor principal de competitividad de las organizaciones, de las regiones y de los
países está en la capacidad de producir y gestionar el conocimiento, y en la conversión
de dicho conocimiento en nuevas tecnologías, servicios y procesos con alto valor
agregado. Parece demostrado en el mundo que el verdadero camino para lograr la
competitividad es impulsar a los individuos, instituciones y empresas a aprender y a
innovar como lo cita el compilado de Harvard Business Review sobre Gestión del
Conocimiento.
Según Parra (2006), ya no se trata de entender la innovación como esa visión puramente
técnica que se mantenía casi intacta desde la Revolución Industrial y que encapsulaba la
impronta innovadora de las empresas en sus departamentos de investigación y
desarrollo. Ahora el reto es innovar para crear valor haciendo las cosas de forma
diferente e incluso, haciendo cosas radicalmente nuevas.
Como lo cita el Manual de Oslo (2005), “la innovación debe ser un proceso de negocio
directamente ligado a la estrategia de la empresa y a su competitividad futura, con un
marcado carácter multidisciplinar en el que puedan intervenir no sólo aspectos ligados
al producto o a los procesos, sino también los organizativos y de marketing”.
Por ésta razón para Mathison (2007), las actividades innovadoras de una empresa
dependen en parte de la variedad y estructura de sus vínculos con las fuentes de
información, del conocimiento, de las tecnologías, de las buenas prácticas y de los
recursos humanos y financieros.
Algunos expertos indican que algunas de las razones que moverían a una empresa a
innovar son la búsqueda de ventajas competitivas, la necesidad de diferenciación, la
creación de riqueza o el crecimiento sostenible, esto también aplica para las empresas
del sector salud, que buscan a través de las certificaciones con normas internacionales
ocupar un mejor lugar en el mercado, lograr la eficacia de los procesos y satisfacer las
necesidades de sus usuarios.
Según Malagón (2006), las organizaciones prestadoras de servicios de salud cada día
parecen reconocer el valor de las normas internacionales ISO 9000 y de la certificación
como una herramienta para posicionarse en el mercado de la salud, que cada vez en más
competitivo y exigente.
Un factor destacable en un sistema de gestión de la calidad es el objetivo que persigue:
satisfacción del cliente. Los pacientes o usuarios de una EPS requieren tener una
experiencia satisfactoria con los funcionarios de estas organizaciones, esperan que se les
transmita confianza y seguridad, que los funcionarios conozcan los procedimientos
necesarios para acceder con rapidez a un servicio de salud. Finalmente lo que los
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usuarios demandan es experiencia, conocimiento e información actualizada, ya que la
percepción de satisfacción o insatisfacción se presenta de inmediato.
La norma ISO 9000 hace énfasis en el cliente y considera su satisfacción como uno de
sus objetivos, así mismo proporciona elementos para que la organización pueda lograr
la calidad esperada de sus productos o servicios, a su vez que la mantiene en el tiempo a
través de actividades de mejoramiento continuo, de manera que las necesidades del
cliente sean satisfechas permanentemente, permitiéndole a la empresa reducir costos,
aumentar la productividad y destacarse o sobresalir frente a la competencia, en este
mismo contexto se presenta una relación directa con la empresa innovadora que busca
cambiar, evolucionar, hacer cosas nuevas, ofrecer nuevos productos y por ello adopta, o
pone a punto nuevos procesos de fabricación con el propósito de sobrevivir y no ser
alcanzada por los competidores debido a la fuerte presión del mercado y al corto ciclo
de vida de los productos.
Esta investigación implica referenciar y estudiar los diferentes conceptos en las áreas de
innovación, calidad y salud, así como los tipos de innovación que prevalecen en las
Empresas Promotoras de Salud, determinar los principales obstáculos que influyen en la
actividad innovadora, identificar los principales agentes motivadores y si realmente
después de la certificación se han generado actividades de innovación y mejoramiento
en las EPS objeto de estudio.

Formulación del problema
•
¿Las empresas promotoras de servicios de salud objeto de estudio generaron
actividades de innovación y mejoramiento durante el proceso de certificación con la
NTC ISO 9001?
•
Qué tipos y formas de innovación o actividades de mejoramiento prevalecen en
las Empresas Promotoras de Salud objeto de estudio?
•
Cuáles son los principales agentes motivadores de las actividades de innovación
y mejoramiento en las empresas promotoras de servicios de salud encuestadas durante el
proceso de certificación con la NTC ISO 9001?
•
¿Cuáles son los principales obstáculos que influyen en las actividades de
innovación y de mejoramiento en las empresas promotoras de servicios de salud
certificadas con la NTC ISO 9001?

14

1.3

JUSTIFICACIÓN

Si la calidad es el marco en el que han de desarrollarse las empresas, el otro eje
fundamental de éstas, es la innovación y el desarrollo de actividades de mejoramiento.
Según Sancho (1998), las empresas son cada vez más conscientes de la necesidad de
innovar y mejorar si quieren competir con mayores garantías, convirtiendo éste factor
como objetivo estratégico fundamental.
Según Bernal (2007), para Philips (1991), las empresas que piensan en el futuro
reconocen cada día más la necesidad de propiciar la creatividad y la innovación a fin de
enfrentar los nuevos retos del nuevo ambiente empresarial. Para éste autor, la
innovación eficaz dependerá cada vez más del uso del potencial creativo de todos los
empleados de la organización.
En general las condiciones cada vez más cambiantes y competitivas a las que se ven
enfrentadas las organizaciones en el nuevo ambiente de los negocios les impone la
necesidad de tener personas con capacidad creativa e innovadora, conocedoras del
ambiente empresarial local, nacional y mundial. Para Bernal (2007), solo así las
organizaciones podrán generar formas diferentes de competir, de crear nuevos
productos y servicios para satisfacer las necesidades de los clientes que son cada vez
más exigentes y realizar acciones tendientes al desarrollo de su función social.
Ahora bien, la Innovación exige una gran sincronización con los usuarios, con los
clientes y con las posibilidades técnicas. Es necesario a través de ella lograr artículos o
servicios mejores, más económicos o totalmente nuevos. Según Gallegos (2000), hay
que convertir las ideas técnicamente válidas en diseños detallados y prácticos. Pero el
éxito no depende solamente del dominio tecnológico, el cual es de indiscutible
importancia, sino que también existen otros factores que deben ser tenidos en cuenta
para lograrlo. Para Herrera (2005), las normas se convierten así, en una herramienta
vital para alcanzar el mejoramiento de la calidad y convertirse en una estrategia
fundamental y primordial para las empresas, que permite a los consumidores tener
confianza en la calidad y desempeño de los productos y servicios que ellos compran,
éste principio del consenso es la clave en la que se basa la normalización dentro de la
ISO (International organization for standardization).
En el sector salud, la búsqueda de la calidad por parte de las instituciones en Colombia
va más allá de presentar la propuesta dentro del Sistema Obligatorio de la Garantía
de Calidad de la Atención en Salud, estipulado por el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS); que también pretende implementar estándares de calidad bajo
las normas internacionales como ISO 9001, todo encaminado a buscar afianzar la
posición colombiana en el sector frente a otros países.
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Si el sector salud logra a través de la certificación con la norma ISO 9001 generar
actividades de innovación que se reflejen en el mejoramiento del sistema de salud
colombiano, los primeros beneficiados serán los pacientes o usuarios del servicio, lo
cual aumentará la calidad de vida de la población Colombiana y esto redundará en la
competitividad y productividad del país.
En esta investigación se conceptualiza el tema de calidad, partiendo desde su definición,
evolución y enfoque con las normas ISO 9000, que se ocupan de los sistema de gestión
de calidad, concluyendo con una referencia de los diferentes modelos que sustentan
como los sistemas de gestión de calidad pueden ser un soporte válido para la aplicación
de actividades de innovación y mejoramiento en las empresas promotoras de salud que
para este estudio se encuentren certificadas con la Norma ISO 9001.
Por lo anterior éste proyecto busca estudiar las actividades de innovación y
mejoramiento que ha generado el proceso de certificación con la NTC ISO 9001 en las
Empresas Promotoras de Servicios de Salud (EPS) localizadas en Bogotá D.C; lo que
implicó en el campo empresarial la identificación de los principales obstáculos que se
presentan en la generación de actividades innovadoras en las EPS, con el fin de proveer
recomendaciones, para que aquellas empresas que están iniciando el proceso de
certificación los identifiquen y trabajen sobre ello.
En el campo educativo deja entrever las posibilidades que tiene la universidad para
convertirse en consultor y generador de conocimiento en el área empresarial
específicamente en el sector salud y conformar departamentos especializados en el área
de innovación e investigación y desarrollo i+(I+D).
La investigación también aporta información valiosa acerca de la situación de
innovación en el sector salud en Colombia especialmente en las EPS certificadas de la
ciudad de Bogotá.
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1.4

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.4.1 Objetivo general
Estudiar las actividades de innovación y mejoramiento que generó la certificación con la
NTC ISO 9001 en las Empresas Promotoras de Servicios de Salud ubicadas en la
Ciudad de Bogotá D.C.
1.4.2 Objetivos específicos
1. Determinar si las empresas promotoras de servicios de salud objeto de estudio
generaron actividades de innovación y mejoramiento con el proceso de
certificación con la NTC ISO 9001 y si estas fueron desarrolladas por sí mismas
o en cooperación con otras empresas o entidades públicas o si han adoptado las
innovaciones y mejoras desarrolladas por otras empresas.
2. Identificar los tipos y formas de innovación, o actividades de mejoramiento que
prevalecen en las empresas promotoras de servicios de salud certificadas con la
NTC ISO 9001.
3. Identificar los principales agentes motivadores de las actividades de innovación
y mejoramiento en las empresas promotoras de servicios de salud certificadas
con la NTC ISO 9001.
4. Establecer los obstáculos que influyen en las actividades innovadoras y de
mejoramiento en las empresas promotoras de servicios de salud certificadas con
la NTC ISO 9001.
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1.5

MARCO TEÓRICO

Después de realizar una revisión bibliográfica sobre los ejes centrales de la
investigación que son innovación, calidad y salud, encontramos que existen pocos
estudios que puedan brindar información que relacione estos tres temas a la vez, lo cual
sustenta la importancia de esta investigación; a continuación se muestran algunas ideas
que en la actualidad existen sobre la relación innovación- salud, innovación-calidad,
calidad-salud e innovación –mejoramiento.
Según Mathison, Gandara y otros (2007) en la actualidad las organizaciones se ven
involucradas en un mar de posibilidades de mercados globalizados y virtuales, bienes y
servicios altamente diversificados, segmentos de mercados cambiantes, calidad de
bienes y servicios definidos por el cliente entre otros, por ende se hace imprescindible
poseer elementos que permitan diferenciar a la empresa de sus principales
competidores. Los mismos autores también plantean que las ventajas competitivas son
todos aquellos elementos que se poseen y permiten producir mejorías o superioridades
de uno con relación al otro, de esta manera, desde la visión del cliente o usuario las
ventajas competitivas serán claramente diferenciadas cuando al adquirir un bien o
servicio de una empresa en vez de la otra le permiten obtener mejor calidad, menor
costo, fácil ubicación entre otros.
Benavides y Quintana (2002), proponen acertadamente la utilización de los modelos de
gestión de calidad total como un instrumento de apoyo que posibilita y favorece la
gestión del conocimiento, concretamente su formulación se hace a partir del modelo
Europeo de excelencia, desarrollado por la Fundación Europea para la gestión de
calidad (EFQM), los autores determinan los valores de una cultura de calidad y la
aplicación del modelo, como instrumentos que permiten un soporte integral a la
organización cuya gestión este orientada a la generación y capitalización del
conocimiento. Es así como las reflexiones realizadas por estos autores anteriormente
citados permiten ver claramente la relación existente entre innovación y calidad.
Se precisará como los siguientes autores ofrecen algunos ejemplos de la relación
innovación-salud.
Según Socorro (2005), la innovación tecnológica en las ciencias de la salud y su
administración eficiente es y será el factor más importante para el éxito a largo plazo
tanto para los individuos (académicos-innovadores, gerentes-administradores, usuarios),
como para las organizaciones (universidades y sector externo). Al respecto Senge
(1999), afirma que la única fuente de ventaja competitiva en el futuro será el
conocimiento que una organización posee, así como su habilidad para aprender e
innovar más rápido en comparación con sus competidores.
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La anterior afirmación para Socorro (2005), se debe sin duda alguna a la significante
transformación de un sistema económico basado en la producción de innovaciones
tecnológicas foráneas hacia un sistema basado en las habilidades, ideas, y el capital
intelectual de los innovadores-académicos de las ciencias de la salud, esto último ha de
tomar tal importancia que los inversionistas del sector salud pondrán sus recursos
financieros principalmente en instituciones universitarias que tienen habilidades
relevantes basadas en la innovación tecnológica, ya que esto les permite adaptarse a las
condiciones cambiantes del mercado de bienes y servicios de salud, introducir nuevos
productos, alcanzar nuevos mercados y reaccionar a las amenazas rápidamente, cosa que
no sucede en las organizaciones que conforman el sector salud cuyo valor se basa en sus
activos fijos.
El Banco Mundial en el año 2005 publico un libro llamado Innovaciones en el Sistema
de Salud de América Central Lecciones e Impactos de Nuevos Enfoques, donde presenta
una serie de estudios de casos prácticos sobre innovaciones realizadas en los sistemas de
salud de las repúblicas centroamericanas durante la década de los noventa. El tema
común en estos casos es el esfuerzo por mejorar aspectos específicos del desempeño del
sistema de salud a través de la introducción de modelos innovadores y alternativos de
prestación, organización y financiamiento del sector.
En el caso de Colombia los autores de la presente investigación consideran que la mayor
innovación que ha tenido Colombia en materia de salud es la implementación del
Sistema Nacional de Salud.
Teniendo en cuenta los retos para el sector salud colombiano en los próximos años,
entre los que se encuentran ampliar la cobertura hasta lograr la universalidad y alcanzar
la excelencia en la prestación de servicios de salud, para así optimizar las condiciones
de vida de la población, el Gobierno Nacional expidió el Decreto 1011 de 2006, por el
cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud. La norma plantea que para efectos
de evaluar y mejorar la calidad de la atención en salud, el (SOGCS) deberá cumplir con
características como accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad.
Para Malagon, Galan y Ponton (2000), el sistema tendrá como componentes un sistema
único de habilitación, la auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención de
salud, el sistema único de acreditación y el sistema de información para la calidad.
Como consecuencia de los planteamientos enunciados se considera de gran importancia
llevar a cabo la presente investigación tendiente a estudiar las actividades de
innovación y mejoramiento que genera la NTC ISO 9001 en las empresas promotoras
de servicios de salud localizadas en la ciudad de Bogotá.
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1.6

MARCO CONCEPTUAL

Existen varios enfoques y autores que hacen referencia a los conceptos de innovación,
calidad y salud, para el presente trabajo se han tomado como referencia las siguientes
definiciones por considerar que están conceptualmente bien fundamentadas brindando
un punto de partida para la presente investigación.

1.6.1 Definición de innovación
Para la OCDE (2005), una innovación es la introducción de un nuevo o
significativamente mejorado producto (bien o servicio) o proceso, un nuevo método de
comercialización o un nuevo método organizacional dentro de las prácticas
empresariales internas, la organización del lugar de trabajo o las relaciones externas.
Asimismo, para Morcillo (2006) innovar implica comprender, compartir e integrar todas
aquellas colecciones de “saberes” y “haceres” a las que las compañías pueden tener
alcance sin ninguna clase de reserva, en plena libertad, en total confianza y con la firme
voluntad de generar nuevos bienes y servicios que ofrezcan importantes beneficios a los
clientes y a la sociedad, en su conjunto.
Para Harvard Bussines (2004), la innovación es la encarnación, combinación o síntesis
del conocimiento en productos o servicios originales, relevantes y valiosos y se
representa a manera de síntesis en la Figura 1 como:
Figura 1. El proceso de la innovación

Fuente. Adaptado de Harvard Bussines (2004)
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Según el manual de Frascati (2003) “se trata de la transformación de una idea en un
producto o un servicio comercializable, un procedimiento de fabricación o distribución
operativo, nuevo o mejorado, o un nuevo método de proporcionar un servicio social.”
Para Fournier (2006), en efecto, la innovación es el cambio dinámico y exitoso en la
organización, los procesos, los materiales, los servicios y el mercado para competir y
adaptarse al entorno, adicionalmente según Ivancevich (1997) innovación se define
como la generación de una nueva idea y su incorporación en un nuevo producto,
proceso o servicio, que lleve al crecimiento económico nacional, a aumentar el empleo
y a originar beneficios.
En conclusión, la innovación tiene por objetivo la búsqueda sistemática de
oportunidades para hacer cosas nuevas o de una forma nueva, de modo que se aporte
valor a los clientes y a la propia organización. Para la Fundación de la innovación
Bankiter (2007), no consiste solamente en llevar adelante una serie de proyectos
novedosos aislados, sino que la innovación es un proceso de negocio, directamente
ligado a la estrategia de la empresa y a su competitividad futura, con un marcado
carácter multidisciplinar en el que intervienen no sólo los aspectos tecnológicos (de
producto o proceso) sino también los comerciales y organizativos.
La fundación de la innovación Bankiter toma como referencia las definiciones y las
formas de innovación del manual de Oslo, (Producto, proceso, marketing y
organización) como se puede ver en la Figura 2.

Figura 2. Aspectos que intervienen en la Innovación

Fuente. Fundación de la Innovación Bankinter, Innovation the wealth of nations, 2007, p, 3
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Las definiciones anteriores se derivan de la teoría de Schumpeter (1967), este autor
afirmó que el desarrollo económico es impulsado por la destrucción creadora ahora
llamada innovación, este es un proceso dinámico, en el cual las nuevas tecnologías
sustituyen a las viejas. Schumpeter (1967), plantea que, la interacción con un sistema
capitalista es un enfrentamiento con un proceso evolutivo impulsado y en movimiento
gracias a los nuevos bienes de consumo, los nuevos métodos de producción y
transporte, los nuevos mercados, las nuevas formas de organización; en resumen,
gracias a la renovación permanente de procesos, recursos, métodos, mercados, energías,
estructuras y movimientos.
Schumpeter (1967) también plantea que la competencia que cuenta es la que lleva
consigo la aparición de nuevos artículos, de nuevas técnicas, de nuevas fuentes de
abastecimiento, de nuevos tipos de organizaciones; pues ella es la que da lugar una
superioridad en el costo o en la calidad.
Según Varela (2008) la teoría de Schumpeter es importante dentro del concepto de
innovación, porque insta, en forma permanente, a una dinámica de creatividad, de
renovación, de cambio y de nuevas implementaciones tecnológicas y operacionales que
vuelvan más competitiva a la empresa y que permitan aprovechar lo mejor posible, los
recursos a su alcance sea que los tenga o que potencialmente los pueda tener.
1.6.2 Categorías de la innovación
Teniendo claro el concepto de innovación, ahora se hace necesario precisar que
categorías de innovación existen (tecnológica y no tecnológica) y su clasificación de
acuerdo a su origen.
1.6.2.1 Innovación Tecnológica
Según Hermanns (2007) hay dos categorías de innovación, las innovaciones
tecnológicas y las no tecnológicas, donde según Jaime (2006) la innovación tecnológica
surge de la utilización de tecnología como medio para introducir un cambio en la
empresa y que tradicionalmente se ha venido asociando a los medios de producción.
En el manual de Oslo del la OCDE (1992) se afirma que las innovaciones tecnológicas
hacen referencia tanto a los productos como a los procesos, así como a las
modificaciones tecnológicas que se llevan a término en ellos. No se consideran
innovaciones hasta que se ha introducido el producto en el mercado o hasta que se ha
utilizado en un proceso de producción.
Para Ruiz, (1989) la innovación tecnológica implica una actitud de toda la empresa
hacia la aplicación rentable de la tecnología, lo cual ha de traducirse en actividades de
innovación a todo nivel organizacional, los procesos de innovación deben llegar hasta
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su etapa comercial y finalmente la empresa debe estar en constante monitoreo del
entorno con el fin de detectar cambios y nuevas tendencias.
En el Manual de Frascati (2002) se define la innovación tecnológica como la
“transformación de una idea en un producto nuevo o mejorado puesto en el mercado, en
un proceso nuevo o renovado utilizado en la industria o en el comercio”.
Adicionalmente según Ruiz, (1989), la innovación tecnológica va mas allá de la
investigación y Desarrollo (I+D), y consiste en la transformación de una idea en un
producto vendible nuevo o mejorado, en un proceso operativo de la industria o los
servicios. La innovación tecnológica comprende, por lo tanto, todas aquellas etapas
científicas, técnicas, comerciales y financieras, necesarias para el desarrollo y
comercialización con éxito de productos nuevos o con mejores características, la
utilización comercial de nuevos y mejores procesos y equipos, o la introducción de un
nuevo servicio, como se puede apreciar en la Figura 3.
Figura 3. Proceso de Innovación Tecnológica

Fuente. RUIZ, Manuel. (1989). La innovación tecnológica y su gestión. Barcelona: Marcombo
Editores.
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1.6.2.2 Innovación no Tecnológica
La segunda categoría corresponde a la innovación no tecnológica, asociada con la
innovación de naturaleza comercial y organizativa donde según Parra (2006) es posible
innovar sin modificar las características del producto sino más bien, variando la manera
como este llega al consumidor final. Por otro lado se tiene la innovación organizativa
que según Jaime (2006) es de naturaleza no tecnológica y busca lograr que ocurran
cambios en la dirección y organización bajo la cual se desarrolla una actividad
productiva y comercial, posibilitando un mejor acceso al conocimiento y un mejor
aprovechamiento de los recursos financieros.
Cuadro 1. Visión general y conceptual que combina los enfoques de innovación.
Categoría Naturaleza

Forma

Tipo/Origen
Incremental
Radical

Producto
Tecnológica

No tecnológica

Productos
Servicios
Hacer las
mismas cosas de
forma diferente /
Hacer nuevas
cosas de la
misma forma

Proceso
Producción
Logística
Organizacional
Modelo de negocios
Organización
Redes
Mercadeo
Diseño
Modelo de precios
Segmentación
Promociones

Hacer nuevas
cosas de
manera
diferente

Fuente. Adaptado por los autores tomado de Hermanns (2007), OECD (2005), Wheelwright and Clark
(1992) y Jaime (2006)

1.6.2.3 Tipos de innovación según su origen
Hermanns (2007) afirma que se debe hacer una distinción entre innovación incremental
y radical, siendo la innovación incremental una mejora significativa al producto,
servicio o proceso, basándose en conocimientos y habilidades existentes, mientras que
una innovación radical requiere conocimientos y habilidades nuevas.
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1.6.2.4 Innovación radical
Las innovaciones radicales se refieren a aplicaciones completamente novedosas (nuevos
diseños, nuevas tecnologías, nuevos usos, nuevas formas organizativas) y dan lugar a
bienes o servicios anteriormente inexistentes y por tanto completamente nuevos.
Del mismo modo, Williamson y McManus (1998), afirman que la innovación puede ser
de mejora continua o radical y que las organizaciones con cultura innovadora deben
trabajar los dos frentes simultáneamente.
Según Parra (2006), Las innovaciones radicales son consecuencia de un descubrimiento
científico que permite modificar sustancialmente los productos que realizan
determinadas funciones. Las innovaciones radicales producen discontinuidades
tecnológicas que son los cambios de un grupo de productos o procesos por otros.

1.6.2.5 Innovación incremental
Las innovaciones incrementales se refieren a mejoras que se realizan dentro de la
estructura existente, y que no modifican sustancialmente la utilidad del producto o
servicio. Asimismo, para Parra (2006) las innovaciones incrementales son entendidas
como aquellas que buscan explotar tecnologías que ya existen en el mercado,
básicamente su diseño se mantiene a lo largo del tiempo con algunas leves mejoras pero
los servicios básicos siguen siendo los mismos.
Según Jaime (2006) se puede afirmar que la innovación incremental se realiza por
medio de pequeños cambios dirigidos a incrementar la funcionalidad y utilidades de la
empresa, las cuales de forma aislada son poco significativas pero cuando suceden
continuamente de forma acumulativa pueden constituirse en una base permanente de
progreso para la organización. No obstante, las innovaciones radicales implican una
ruptura de los modelos existentes, son innovaciones que crean nuevos productos o
procesos y que no pueden entenderse como un proceso natural o una proyección de los
ya existentes, este tipo de innovación no se distribuye uniformemente en el tiempo
como le ocurre a una innovación incremental sino que surgen con cierta frecuencia y
utiliza principios científicos nuevos que provoca una ruptura con las tecnologías
anteriores.
Para Harvard Bussiness Essentials (2004), las innovaciones incrementales, están
constituidas por las mejoras de las técnicas ya existentes en el proceso de fabricación
de determinados productos ó en las características éstos. En el Cuadro 2 se puede
apreciar las características de las dos formas de innovación.

25

Cuadro 2. Características de la Innovación Radical e Incremental
Características

Incremental

Radical

Conocimiento Base

Aplica conocimientos
existentes

Explora nuevas fronteras

Tiempo de duración

Corto (menos de 18 meses)

Inversión
Habilidad para predecir las
condiciones del mercado
Riesgo
Ventaja del potencial
competitivo

Baja

Largo (de 19 meses a 15
años)
Moderada a alta

Alto grado de certeza

Bajo grado de certeza

Bajo o moderado

Alto

Moderado

Alto

Fuente. Williamson y McManus (1998)

La historia de las innovaciones suele caracterizarse por largos periodos de innovaciones
incrementales separados por la aparición de mucho menos frecuentes innovaciones radicales
como lo muestra la Figura 4.

Figura 4. La línea de tiempo de una mejora radical e incremental

Mejoras de
rendimiento
/Costes

Innovaciones
incrementales

Innovaciones
radicales

Tiempo

Fuente. Harvard Business Essential (2004) y Parra (2006)
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1.6.3 Formas de Innovación
Teniendo en cuenta los conceptos mostrados en el Cuadro 1, se distinguen cuatro
formas de innovación: la innovación de producto, la innovación de proceso, la
innovación de mercadotecnia que aquí se llamará innovación de mercado y la
innovación de organización.

1.6.3.1 Innovación de producto
La primera forma de innovación es la innovación de producto donde según la OECD
(2005), esta forma de innovación corresponde a la introducción de un bien o servicio
nuevo, significativamente mejorado, en cuanto a sus características o en cuanto al uso al
que se destina. Esta definición incluye la mejora significativa de las características
técnicas, de los componentes y los materiales, programas incorporados, de la facilidad
de uso u otras características funcionales.
Asimismo para la OECD (2005), las innovaciones de producto pueden utilizar nuevos
conocimientos o tecnologías, o basarse en nuevas utilizaciones o combinaciones de
conocimientos o tecnologías ya existentes.
Igualmente, la OECD (2005), también indica que hay innovaciones de producto en los
servicios, donde estas innovaciones pueden incluir mejoras significativas en la manera
en que estos servicios se prestan, (por ejemplo en términos de eficiencia y rapidez).

1.6.3.2 Innovación de proceso
La segunda forma de innovación es la innovación de proceso, que es definida por la
OECD (2005), como la introducción de un nuevo, o significativamente mejorado,
proceso de producción o de distribución. Ello implica cambios significativos en las
técnicas, los materiales y/o programas informáticos.
Según la OECD (2005), la introducción de una nueva, o significativamente mejorada,
tecnología de la información y la comunicación (TIC) es una innovación de proceso si
está destinada a mejorar la eficiencia y/o la calidad de una actividad de apoyo básico.
De igual forma, para la OECD (2005), las innovaciones de proceso pueden tener por
objeto disminuir los costes unitarios de producción o de distribución, mejorar la calidad,
o producir o distribuir nuevos productos o sensiblemente mejorados.
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Para Ponti y Ferrás (2008), la clave de la gestión de la innovación es el proceso, donde
los motores de la innovación son la tecnología y el mercado que están fuera de la
organización, de esta forma se debe tener una aproximación a la idea de la empresa
como puente entre los dos motores de la innovación y su importancia creciente en los
procesos innovadores internos y las nuevas tendencias socioeconómicas del entorno
como lo muestra la Figura 5.

Figura 5. Gestión de la Innovación: El proceso

Organización
Mercado

Tecnologías

Fuente. Adaptado de Ponti and Ferràs (2008)

1.6.3.3 Innovación de mercado
La tercera forma de innovación está relacionada con la innovación de mercado, donde la
OECD (2005), la define como la aplicación de un nuevo método de comercialización
que implique cambios significativos del diseño o el envasado de un producto, su
posicionamiento, su promoción o su tarificación.
Ponti y Ferràs (2006), en relación con la estrategia de la empresa afirman que la
innovación debe enfocarse en el mercado y en las habilidades intrínsecas de la empresa,
la innovación debe ser enfocada a la estrategia del negocio, a la capacidad de construir
elementos únicos de diferenciación estratégica.

1.6.3.4 Innovación organizacional
La cuarta y última forma de innovación de acuerdo con la OECD (2005), es la
innovación de organización, definida como la introducción de un nuevo método
organizativo en las prácticas empresariales, la organización como lugar de trabajo o las
relaciones exteriores de la empresa. Las innovaciones de organización pueden tener por
objeto mejorar los resultados de una empresa reduciendo los costes administrativos o
de transacción, mejorando el nivel de satisfacción en el trabajo (y, por consiguiente,
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aumentar la productividad), facilitando el acceso a bienes no comercializados (como el
conocimiento externo no catalogado) o reduciendo los costes de los suministros.
Según el manual de Bogotá (2001), la innovación organizacional surge cuando ocurren
cambios en formas de organización y gestión del establecimiento; cambios en la
organización y administración de los procesos productivos, incorporación de estructuras
organizativas modificadas significativamente e implementación de orientaciones
estrategias corporativas nuevas o sustancialmente modificadas.
1.6.4 Actividades de Innovación
Otro concepto importante para el desarrollo del presente trabajo de investigación es el
de actividades de innovación. Para la OECD (2005), las actividades de innovación son
el conjunto de etapas científicas, tecnológicas, organizativas, financieras y comerciales,
incluyendo las inversiones en nuevos conocimientos, que llevan o que intentan llevar a
la implementación de productos y de procesos nuevos o mejorados.
Además de la I+D, en el proceso de innovación se pueden distinguir otras actividades
innovadoras. Según la definición que figura en el Manual de Oslo (OCDE, 2005) estas
actividades son “la adquisición de tecnología no incorporada y de “know-how”, la
adquisición de tecnología incorporada, la puesta a punto de las herramientas y la
ingeniería industrial, el diseño industrial, otra adquisición de capital, el inicio de la
fabricación y la comercialización de productos nuevos y mejorados”
Dentro de estas actividades de innovación también encontramos:
•

El diseño, instalación de maquinarias nuevas, ingeniería industrial y puesta en
marcha de la producción (Ej: capacitación de personal en nuevas técnicas o uso de
máquinas nuevas, producción de prueba).

•

La Modernización Organizacional: Introducción de cambios en la organización del
proceso productivo (Ej: cambios en la organización de la línea de producción, justo
a tiempo (JIT), círculos de calidad, etc.)

•

La comercialización que comprende:
-

Lanzamiento de productos tecnológicamente nuevos o mejorados (Incluye
investigación preliminar de mercado y publicación de lanzamiento).
Actividades para mejorar las posibilidades de penetración en segmentos
específicos del mercado mediante cambios en la presentación o en los
métodos de entrega del producto.

-
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-

La capacitación en temas relacionados con las tecnologías centrales del
proceso productivo, tanto blandas como duras, que involucran un grado de
complejidad significativo – no evidente.

1.6.5 Cultura de innovación y empresa innovadora
Para Cano (2006), la cultura de innovación se compone de una serie de elementos o
factores interrelacionados, que se pueden clasificar en dos grupos: Los orientados a las
personas y los orientados a la organización, éstos a su vez pueden ser separados en dos
categorías: La primera incluye aquellos considerados básicos que constituyen la
espina dorsal de la capacidad innovadora, la otra categoría contienen los factores
avanzados que multiplican la calidad y cantidad del resultados, y la sostenibilidad del
sistema.
Según Cano (2006), entre los factores orientados a los individuos, los Propiciadores
Básicos del impuso innovador en las personas, que son el motor de la capacidad
innovadora y las Aptitudes y Actitudes Personales Aceleradoras de la Innovación que
son aquellas facultades y conductas que conviene desarrollar en los individuos para
que éstos multipliquen su potencial de generación de innovaciones, mediante una mayor
cantidad y calidad de ideas.
Los factores que actúan sobre la organización se reparten igualmente en dos grupos: las
Condiciones Contextuales Básicas en la organización que nutren el sistema de
innovación y le dan continuidad y las Posiciones Contextuales que Consolidan y
Aceleran la Innovación aspectos que la empresa debe garantizar para que la producción
de innovaciones sea rentable sostenida y ágil. Como se puede ver en el Cuadro 3.
Cuadro 3. Elementos de la cultura de la innovación
Nivel Básico

Nivel Avanzado

Factores que actúan Propiciadores
Básicos
del Aptitudes y Actitudes Personales
sobre las personas
impulso innovador en las personas Aceleradoras de la Innovación

Condiciones
Contextuales
Condiciones
Factores que actúan Básicas en la organización para la
Consolidad
sobre la Organización motivación de la generación de
Innovación
innovaciones

Contextuales que
y
Aceleran
la

Fuente. CANO, Juan. (2006). Cómo Crear una Cultura de la Innovación en las organizaciones.
Madrid: McGraw-Hill.
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La empresa innovadora es aquella que gestiona su proceso de innovación de forma
sistemática. La gestión de la innovación es una disciplina que debe aprenderse y
practicarse. http://www.idom.es/Innova/download/empresa_innovadora.pdf.
Según la OCDE (2005), una empresa innovadora es aquella que ha introducido una
innovación durante el periodo de tiempo considerado. Las empresas innovadoras se
dividen en las que principalmente han desarrollado innovaciones por si mismas o en
cooperación con otras empresas u organizaciones de investigación públicas, o las que
han innovado principalmente adoptando las innovaciones (por ejemplo un nuevo
equipo) desarrolladas por otras empresas. Las empresas innovadoras se pueden
distinguir también por el tipo de innovación que han introducido, por ejemplo si han
desarrollado un nuevo proceso o producto, o si han introducido un nuevo método de
comercialización o un cambio en la organización.
1.6.6 Factores que afectan la Innovación
Para la OCDE (2005), las actividades de innovación pueden ser obstaculizadas por
diversos factores, que frenan el proceso y que pueden tener un efecto negativo sobre
los resultados previstos.
•

Factores de tipo económicos: costos elevados, insuficiente demanda, períodos muy
largos para recuperar la inversión, carencia de fuentes apropiadas de financiación.

•

Factores vinculados a la empresa: falta de personal cualificado o con suficientes
conocimientos, falta de gestión e iniciativa por parte de la administración y
desconocimiento de la importancia de las actividades de innovación por parte del
personal, falta de participación y compromiso por parte del personal administrativo
y operativo de la empresa.

•

Factores jurídicos: la legislación cambiante, los limitantes debido a la regulación por
las leyes y normatividad, falta de apoyo de entes gubernamentales.

Según Ponti y Ferrás (2008) las organizaciones deben destinar recursos para la
innovación de lo contrario pueden llegar a no innovar jamás poniendo en peligro la
supervivencia de la empresa, también los mismos autores afirman que si no se dota a la
empresa de mecanismos para adaptarse continuamente al entorno y no se asignan
recursos a los mismos es posible que la empresa pierda inexorablemente el tren de la
competitividad, finalmente los autores concluyen que una empresa innovadora debe
estar en la capacidad de replantearse continuamente sus procesos productivos con la
finalidad de encontrar posibilidades para incorporar innovaciones.
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1.6.7 Medición del Impacto de la Innovación
Según Villaveces, Orozco y otros (2005), un análisis de impacto debe tener en cuenta
las consecuencias buscadas, las actividades programadas y realizadas con los medios
adecuados, los resultados producidos por tales actividades, y la relación entre ellos con
las intenciones deseadas. Los mismos autores afirman que un análisis de impacto debe
contener: un estudio del programa de trabajo en relación con unas intenciones originales
y sus propósitos, un análisis de los medios puestos en obra y de su adecuación frente a
los propósitos expresados y un recuento después de un tiempo prudencial, en otras
palabras, no hay efecto sin causa y no hay impactos sin programa intencionado que los
busque así, el impacto se mide constatando los resultados y poniéndolos en correlación
con la intención inicial.

Figura 6. Medición del impacto de la Innovación.

Programa de
Trabajo
(Intencional con
Propósitos específicos)

Resultados
Organización

(Efecto, producto de la
aplicación de un
programa de trabajo por
cierto tiempo)

Fuente. Adaptado por los autores

Según la OECD (2005) el impacto de la innovación sobre los resultados de las empresas
va desde los efectos sobre las ventas, modificación de la estructura de mercado,
creación de nuevos mercados o hacer que los productos existentes se consideren
anticuados hasta la mejora de la productividad y eficiencia. Los impactos importantes
en los sectores de actividad o a nivel nacional son la evolución de la competitividad
internacional y la productividad total de los factores, los desbordamientos (spillovers)
del conocimiento surgido de las innovaciones realizadas por las empresas, y el aumento
del volumen de conocimientos que circulan por las redes.
Ahora bien, el fin último de todas estas actividades de innovaciones es mejorar los
resultados de la empresa como lo afirma la OECD (2005). Tal mejora pasa por el
desarrollo y la aplicación de nuevos productos y procesos, de nuevos métodos de
promoción y venta de sus productos y/o cambios en sus métodos de organización y
estructura.
Las actividades innovadoras de una empresa dependen en parte de la variedad y
estructura de sus vínculos con las fuentes de información, conocimiento, tecnologías, y
recursos humanos y financieros.
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1.6.8 Definición del concepto calidad
La calidad es un requisito indispensable para permanecer en los mercados, sin embargo,
cuando se trata de establecer el concepto de calidad, es imprescindible hacer mención de
los precursores, cuyas aportaciones, actualmente, siguen siendo el enfoque básico de los
modelos que muchas empresas siguen en la implementación de sistemas de calidad,
entre dichos investigadores cabe citar entre otros, a Deming, Juran, Crosby, Taguchi,
Ishikawa. Cada uno de ellos define la calidad con diferente orientación DALE,
BOADEN y otros (1994).
Ya que no es posible dar una sola definición de calidad, el Cuadro 4, recoge distintas
definiciones de calidad y muestra como éstas han ido cambiando con el tiempo, siendo
diferentes desde el punto de vista del autor que las ha formulado.

Cuadro 4. Definiciones de calidad
Autores

Definición de calidad

Juran (1951)

Excelencia

Crosby (1979)

Conformidad con especificación

Taguchi (1979)

Evitar pérdidas

Ishikawa (1986)

Valor (Relación entre el valor percibido por el
usuario y los costes globales asociados)

Deming (1989)

Satisfacer o exceder las expectativas del cliente

Fuente. Adaptado de Escrig (1998)

Según Garvin (1988), para unificar, de alguna manera todas las definiciones de calidad
desarrolló una investigación con el fin de aclarar este concepto y clasificó las distintas
definiciones de calidad en cinco orientaciones que son:
1. Trascedente: en esta definición, la calidad es sinónimo de “excelencia innata”
2. Basada en el producto: esta definición considera calidad como una variable
precisa, inherente en las características naturales del producto.
3. Basada en el usuario: la definición de esta premisa parte de ver la calidad en los
ojos de los usuarios, trayendo consigo un alto grado de subjetividad.
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4. Basada en la fabricación: identifica la calidad con las especificaciones, lo ideal
en esta definición es la eficiencia en la fabricación de un determinado producto,
que reporte menos costos y reparaciones.
5. Basada en el valor: basada en lo que los consumidores están dispuestos a pagar
por el producto.

Como se ha visto en la literatura se pueden encontrar diferentes definiciones de calidad
dependiendo de la perspectiva o contexto considerado. Es decir, son diferentes
definiciones aportadas desde un enfoque orientado a la producción y un enfoque que
proviene de un contexto orientado al cliente. Sin embargo la siguiente definición tiene
en cuenta la orientación hacia el cliente, los empleados y la producción. Según Kia
(1997), la calidad es una estrategia empresarial a largo plazo dirigida a proporcionar
bienes y servicios para satisfacer plenamente tanto a clientes internos como externos ya
que se adapta a sus expectativas explicitas e implícitas.
Actualmente la norma NTC ISO 9000 se refiere al término calidad en la siguiente forma
“grado en que un conjunto de características inherentes cumple con los requisitos”. Esta
definición se centra básicamente en cumplir aquellas necesidades y expectativas de los
clientes, las cuales generalmente son pretendidas o se encuentran plenamente definidas.
Otras definiciones se refieren de una manera más universal a la calidad, señalándola
como el conjunto de cualidades de una persona o cosa, que sirven para diferenciarlas de
otras. Según Perdomo (2004), es necesario conocer el grado de calidad de algo para
poderlo calificar, ya que la calidad es el resultado que distingue en forma positiva o
negativa a quien la posee. Visto de esta manera, la buena calidad seria sinónimo de
superioridad y excelencia.
1.6.9 Enfoques de calidad
Durante los años ochenta, la literatura en materia de calidad ha sostenido que las
percepciones de los clientes sobre la calidad del producto han cambiado. Según
Benavides y Quintana (2002) ahora se concibe la calidad como parte de la estrategia
competitiva, usualmente, en tres términos genéricos que han sido asociados a la calidad:
control de calidad, aseguramiento de la calidad y gestión de la calidad.
El control y el aseguramiento ponen énfasis en que los procesos, productos y servicios
se ajusten a los requerimientos y estándares preestablecidos. Sin embargo la gestión de
calidad total, reúne una variable estratégica que extiende el término a todos los niveles
jerárquicos de la empresa, acentuando que la responsabilidad en materia de calidad
recae sobre todo en alta dirección y señala una clara orientación hacia el cliente, ya que
de nada sirve que un producto o servicio sea conforme a sus especificaciones si no
contribuye a la realización de las funciones para las que ha sido adquirido.
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Desde aproximadamente 1980 se introduce el concepto de calidad total o gestión total
de calidad. Se pretende que la calidad no sea responsabilidad de un departamento
concreto de la empresa, sino trasladar este esta responsabilidad a todos los integrantes
de la organización. De esta forma sólo si se esfuerzan todos en lograr calidad se
conseguirá realmente. Según Sangüesa (2006), es importante destacar que no se habla
ya solamente de calidad del producto, sino que avanza un paso más y se comienza a
hablar también de la calidad de los procesos y de la calidad de los sistemas. Es decir,
por fin se reconoce que para lograr un producto final de calidad, también los procesos y
sistemas empleados en el diseño y desarrollo del producto deben ser de calidad.
Según Feigenbaum (1991), calidad total significa calidad en todos los aspectos de las
operaciones de la empresa, considera además que no es posible fabricar productos de
alta calidad si los departamentos trabajan aisladamente. La calidad es responsabilidad de
todos y cada uno de los miembros de la organización que intervienen en cada etapa del
proceso.
Para finalizar, se comentaran dos enfoques desde los cuales debe ser vista la calidad, la
perspectiva externa e interna según Benavides y Quintana (2002), en la primera se
puede considerar la calidad como algo que da valor al cliente, en la medida en que el
producto o servicio cumple las expectativas y requisitos, así como supone que hay
buena gestión con las diferentes partes interesadas. La segunda consiste en la
identificación de una estrategia que dinamiza a toda la organización para conseguir la
optimización de las operaciones, el cambio cultural y las innovaciones en sus productos
y procesos para mantener o alcanzar una ventaja competitiva.
1.6.10 Enfoques teóricos en la gestión de calidad
Para Cuesta (1998), las diferentes definiciones o formas de entender la calidad han dado
lugar a diversos enfoques teóricos o modelos de gestión de la calidad, como también se
les denomina en la literatura, estos han servido como marcos de referencia a la hora de
llevar a cabo diferentes formas de aplicación de la calidad en las organizaciones. Antes
de proceder a explicar el enfoque de los sistemas de gestión de calidad bajo la Norma
ISO 9000 que se van a considerar en este estudio es conveniente señalar la evolución de
la gestión de calidad a lo largo de cuatro grandes eras:
• Desarrollo de la calidad a través de la inspección.
Garvin (1988) sugiere que el desarrollo de la gestión de la calidad empezó con la
inspección. El resultado de la Revolución Industrial fue la creación de especialistas
que inspeccionaron la calidad de los productos. Este parece un intento razonable,
pero defectuoso. Según James (1997), la dirección científica, tratada anteriormente,
no ocurrió porque algunos directivos pensaran que debía ocurrir, sino como
respuesta a las influencias del entorno tanto dentro como fuera de la organización.
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La dirección científica ofreció el telón de fondo para el desarrollo de la gestión de la
calidad a través de la inspección.
A medida que las economías fueron más competitivas, centradas en el cliente, al
menos en Estado Unidos, una de las grandes estrategias adoptadas fue la reducción
de precios. Esto requería precios de los inputs y costes de procesos más baratos.
Para lograrlo se puso énfasis en la eficacia de la línea de producción reduciendo los
costes variables, tales como los humanos, y automatizando el proceso tanto como lo
permitiera la tecnología. El aumento del uso de la tecnología en la producción
permitió un mayor control de la estandarización del producto fabricado, en
consecuencia se lograron diseños de piezas que permitieron el intercambio de
componentes, lo que aumento aun más la estandarización.
Este enfoque tuvo múltiples limitaciones ya que se caracterizó solo por la detección
y solución de los problemas por la falta de uniformidad del producto.
• Desarrollo de la calidad a través del control de calidad
La gestión de calidad a través del control significa tratar con los datos obtenidos del
proceso utilizando para la fabricación de productos o servicios. Debido a que los
productos o servicios son siempre producidos a partir de las especificaciones del
cliente, el control eficaz del proceso de fabricación dará como resultado un
rendimiento coherente y estandarizado que siempre cumplirá con los requisitos.
Significa menos pérdidas, más eficacia y probablemente mayores beneficios.
Para Moreno (2001), es necesario también aclarar que la inspección y el control de
calidad no son enfoques de dirección ya que únicamente están orientados a resolver
problemas de carácter operativo. Los dos grandes enfoques serian por tanto el
aseguramiento de la calidad y la gestión de la calidad total.
• Desarrollo de la calidad a través del aseguramiento de la calidad
Según Garvin (1988) el aseguramiento de la calidad tuvo un camino de evolución,
que llevó a la calidad de una perspectiva estrecha, dejándola completamente en
manos de los especialistas, a otras mucho más extensas, que incluían una gestión
más amplia, ya no era eficaz la diferenciación y la especialización de los trabajos.
Ahora era necesario un mayor conocimiento de las repercusiones y resultados de la
calidad en toda la población trabajadora, en la dirección y, por supuesto, en el
cliente.
El aseguramiento de la calidad pasa de un enfoque de detección de errores a un
enfoque de prevención en el que lo importante es encontrar las raíces del problema,
corregirlas, buscando soluciones estandarizadas para evitar que vuelvan a
producirse.
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• Desarrollo de la calidad a través de la gestión calidad.
Atkinson (1990), dijo gestión total de calidad “es el compromiso de toda una
organización para hacer bien las cosas”. La gestión de calidad total (GTC) afecta a
cada persona en una organización y se cree que para que sea competitiva y por lo
tanto próspera, las filosofías, principios y prácticas deben ser aceptadas por todos.
Garvin (1988) sugiere que la GTC “es una forma global de mejorar la eficacia,
flexibilidad de un negocio”. Especialmente la GTC necesita una revolución cultural
en la forma de hacer las cosas en una organización.
La GTC requiere el desarrollo y aplicación de programas de educación y formación
para una gestión empresarial eficaz, conocimientos y prácticas de
herramientas/técnicas especificas, lo que permite realizar mejoras continuas.
Deming (1982) utiliza el ciclo Shewhart para ilustrar las mejoras continuas. Esto se
ha convertido ahora en lo que se conoce como el ciclo PHVA, planear, hacer,
verificar y actuar.
Se considera que la GTC requiere cinco elementos claves: proceso, tecnología,
estructura, personas y tareas. Sin un equilibrio efectivo de estos sistemas, la GTC
pierde mucho de su poder para efectuar cambios. El proceso como primer elemento
clave incluye dirigir y administrar todos los procesos de producción de la
organización. La tecnología incluye detalles, componentes o artículos necesarios
para cumplir con la tarea. La estructura incluye las responsabilidades individuales,
la segmentación formal de las condiciones de la organización y los canales formales
e informales. Las personas, incluye educación y formación, cambio culturales, etc.
La tarea como último elemento incluye temas de calidad y las funciones de trabajo.
En la Figura 7 se puede ver la evolución de los enfoques de calidad.
Figura 7. Evolución de los enfoques de gestión de calidad

Fuente. Adaptado de Dale, Boaden y Lascelles (1994)
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1.6.11 Modelos de gestión de la calidad
Existen distintos modelos que sirven de referencia para la aplicación de sistemas de
gestión de calidad, pero el más utilizado hasta la fecha es la implantación de una serie
de orientaciones proporcionadas por las normas ISO concretamente las pertenecientes a
la familia ISO 9000, aunque se pueden seguir otras normativas, la norma ISO se va a
considerar a lo largo del presente trabajo.

1.6.11.1 Modelo EFQM (Modelo de Excelencia Europeo)
El modelo EFQM se utiliza como una guía Europea para llegar al concepto de
excelencia, es un marco de trabajo no prescriptivo basado en nueve criterios, que puede
utilizarse para evaluar el progreso de una organización para alcanzar resultados que
satisfagan plenamente a todos los grupos de interés. Para la fundación EFQM (2008), el
Modelo establece que la excelencia sostenida en todos los resultados de una
organización se puede lograr mediante distintos enfoques, El EFQM recomienda
adoptar el proceso de autoevaluación como táctica para mejorar el rendimiento de una
organización, este proceso permite diferenciar claramente los puntos fuertes de las áreas
donde pueden introducirse mejoras.
El Modelo se basa en buscar los mejores resultados con respecto al rendimiento de la
organización, la satisfacción de los clientes, las personas, y la sociedad y se logra
mediante un liderazgo que dirija e impulse la política y estrategia, una acertada gestión
de personal, el uso eficiente de los recursos y una adecuada definición de los procesos,
lo que conduce finalmente a la excelencia de los resultados empresariales como se
muestra en la Figura 8.
El marco tiene nueve criterios, cinco de ellos son “Agentes Facilitadores” y cuatro son
“Resultados”. Los criterios que hacen referencia a un “Agente Facilitador” tratan sobre
lo que la organización hace. Los criterios que hacen referencia a “Resultados” tratan
sobre lo que la organización logra. Los “Resultados” son consecuencia de los “Agentes
Facilitadores”.
Las flechas de la Figura 8, subrayan la naturaleza dinámica del Modelo, mostrando que
la innovación y el aprendizaje potencian la labor de los agentes facilitadores dando
lugar a una mejora de los resultados.
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Figura 8. Modelo EFQM de excelencia Europeo

Fuente. EFQM FOUNDATION. Modelo de excelencia EFQM (Consultada el 25 de junio de 2008)
Disponible en <http:// www.efqm.org. >

1.6.11.2 El Modelo de Malcolm Baldrige (Modelo de excelencia en la gestión
Baldrige National Quality Program USA /1987)
El modelo Malcom Baldrige tiene como propósito fortalecer la competitividad de las
organizaciones para ayudar a mejorar sus prácticas de gestión, capacidades y resultados;
dentro de los valores y conceptos por los cuales está basado este modelo se define como
criterio para ser evaluado la “Orientación hacia el Cliente y el Mercado”, que examina
la manera en que la organización determina los requerimientos, necesidades,
expectativas y preferencias de los clientes y mercados. También examina la forma en
que la organización construye relaciones con los clientes y determina los factores clave
que conducen a la adquisición, satisfacción, lealtad, retención de clientes, así como a la
expansión y sostenibilidad del negocio,
Como se puede observar en la Figura 9, el modelo está basado en el siguiente conjunto
interrelacionado de valores y conceptos centrales: liderazgo visionario, excelencia
impulsada por el cliente, aprendizaje organizacional y personal, valoración de las
personas y de los asociados, agilidad, orientación hacia el futuro, gestión para la
innovación, gestión basada en hechos, responsabilidad social, orientación hacia la
obtención de resultados, la creación de valor y perspectiva de sistema.
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Figura 9. Modelo Malcolm Baldrige

Fuente. BALDRIGE, Malcolm. Modelo de Excelencia en la Gestión (Consultada el 25 de junio de 2008)
Disponible en < http:// www.baldrigepe.org:>

Para efectos de este trabajo se quiere resaltar el principio de innovación que direcciona
el modelo: “Innovación significa llevar a cabo cambios significativos para mejorar los
productos, servicios, procesos y operaciones de la organización y crear nuevo valor para
los grupos de interés de la organización. La innovación debería conducir a la
organización hacia nuevas dimensiones de desempeño.
El modelo también resalta que la innovación ya no es rigurosamente el campo de
acción de las áreas de investigación y desarrollo, la innovación es importante para todos
los aspectos de los procedimientos y los procesos.
Las organizaciones deberían ser estructuradas de tal manera que la innovación se
convierta en parte de la cultura de aprendizaje. La innovación debería estar integrada al
trabajo diario y ser respaldada por el sistema de mejora del desempeño de la
organización.
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1.6.11.3

Modelo Iberoamericano de excelencia en la gestión

El Modelo Iberoamericano de Excelencia en la Gestión es un modelo supranacional que
trata de crear un punto de referencia único en el que se encuentren reflejados los
distintos modelos de excelencia nacionales de los países iberoamericanos.
Este Modelo es aplicable a todo tipo de empresas de diferentes sectores y sirve como
referente para evaluar una organización, establecer planes de mejora, identificar sus
puntos fuertes y áreas de perfeccionamiento, y así mismo es una poderosa fuente de
información para el desarrollo y la planificación estratégica.
El modelo se basa en los siguientes criterios: liderazgo y estilo de dirección, desarrollo
de las personas, política y estrategia, asociados y recursos, clientes, resultados en los
clientes, resultados en las personas, resultados en la sociedad, resultados globales. (Ver
Figura 10).

Figura 10. Modelo Iberoamericano de excelencia

Fuente: FUNDIBEQ, (2005) Fundación Iberoamericana para la Gestión de la Calidad. Modelo
Iberoamericano de excelencia en la gestión. Madrid. (Consultada el 25 de junio de 2008) Disponible
<http://www.fundibeq.org >

De esta forma se observa que los modelos anteriormente descritos buscan que las
organizaciones mejoren sus prácticas de gestión, aumenten su capacidad y busquen
resultados orientados entre otros en lograr la satisfacción del cliente.
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1.6.11.4 Modelo de gestión de calidad ISO 9000
Los sistemas de calidad basados en la norma ISO 9000, tratan sobre la evaluación de
cómo y porqué se hacen las cosas en la empresa, desarrollados en sí para asegurar
satisfacer las expectativas de los clientes, mejorar el desempeño, medir y controlar los
procesos y para lograr mantener la calidad de los productos y servicios ofrecidos.
Las normas de la serie ISO 9000 son las normas internacionales con más relevancia en
el mundo, utilizadas como estándares de gestión, las cuales sirven de pilar y apoyo para
el desarrollo y funcionamiento de la gestión de calidad en una organización. Este es un
conjunto de normas internacionales y guías de calidad que han obtenido una reputación
mundial para establecer sistemas de gestión de calidad. Estas normas forman la base
para la mejora continua y la excelencia empresarial.
Es importante comenzar mencionando el organismo principal que desarrolla normas
internacionales voluntarias para las empresas y la sociedad, la Internacional
Organization for standardization (ISO), es una federación mundial de organismos de
normalización, establecida para promover el desarrollo de Normas internacionales de
fabricación, comercio y comunicación.
A comienzos de junio del año 2006 la ISO contaba con una colección de 15.900 normas
para casi todos los sectores de la actividad económica y tecnológica. De éstas, las
normas ISO 9001 que presentan requisitos para sistemas de gestión de calidad, son
usadas en muchos países del mundo por empresas y organizaciones grandes y pequeñas,
en sectores públicos y privados.
La Norma ISO 9001 especifica los requisitos para los sistemas de gestión de la calidad
que pueden utilizarse para su aplicación interna por todas las organizaciones para lograr
la certificación y para aquellas que necesiten demostrar que tienen la capacidad para
proporcionar productos que cumplan los requisitos de sus clientes y los reglamentarios
que le sean de aplicación, se centra en la eficacia del sistema de gestión de calidad cuyo
objetivo es aumentar la satisfacción del cliente.
El enfoque a través de un sistema de gestión de la calidad ánima a las organizaciones a
analizar los requisitos del cliente, definir los procesos que contribuyen al logro de
productos aceptables para el cliente y a mantener estos procesos bajo control. Un
sistema de gestión de la calidad puede proporcionar el marco de referencia para la
mejora continua con objeto de incrementar la probabilidad de aumentar la satisfacción
del cliente y de otras partes interesadas. Proporciona confianza tanto a la organización
como a sus clientes y aumenta la capacidad de la organización para proporcionar
productos que satisfagan los requisitos de forma coherente. (ver Figura 11).
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Figura 11. Modelo ISO 9000 - Sistema de gestión de la calidad basado en procesos

Fuente. Norma NTC ISO 9000:2000

Asimismo la norma ISO 9001, se fundamenta en el principio de orientación hacia el
cliente y determina como requisito dentro del capítulo 8 - medición análisis y mejora en
el numeral 8.2 “Satisfacción del cliente” cuyo requisito esta definido así: “Como una de
las medidas del desempeño del sistema de gestión de la calidad, la organización debe
realizar el seguimiento de la información relativa a la percepción del cliente con
respecto al cumplimiento de sus requisitos por parte de la organización”.

1.6.12 Principios básicos de la gestión de calidad
En el ámbito empresarial, la calidad ha dejado de ser una simple descripción del grado
de satisfacción proporcionado por un producto o servicio para convertirse en toda una
cultura, una filosofía que rige los principios de la gestión de la organización y que está
presente en todas sus áreas. Los sistemas de calidad son una filosofía de vida, una
organización no puede conformarse cumpliendo unos requisitos de norma solamente. Si
no se mantienen y se mejoran esos sistemas para alcanzar “la calidad real” se puede
decir que será muy costosa, y los clientes pueden desconfiar de dicha calidad y hasta
desaparecer buscando a la competencia.
La norma ISO 9001 se fundamenta en ocho principios básicos como se pueden ver en la
Figura 12, los cuales establecen las directrices para dirigir y operar una organización
con éxito y la mejor forma es gestionarla de manera sistemática.
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Figura 12. Principios de gestión de calidad

Fuente. Adaptada por los autores de la Norma NCT ISO 9000 Sistemas de gestión de calidadfundamentos y vocabulario.

Todos los modelos antes descritos, tienen como semejanza que se utilizan para mejorar
la rentabilidad, el desempeño, el liderazgo, la innovación, la competitividad y la eficacia
en todas las organizaciones del mundo.
1.6.12.1 Mejoramiento continuo de la calidad
Hablar de calidad implica hablar de mejoramiento, el cual involucra a la gerencia y
demás trabajadores que los lleven a alcanzar los mejores resultados para los clientes
además del logro de la eficacia y eficiencia de los procesos.
Según Ponti y Ferras (2008), una mejora es por definición aquello que ya hacemos, de
forma más eficiente con economía de recursos. Por tanto, el retorno de la inversión en
mejora se justifica por la propia naturaleza del proyecto. La innovación, en general se
diferencia de la mejora en que la segunda no comporta riesgos, innovar significa asumir
riesgos (técnicos, administrativos, financieros, comerciales, de aprendizaje etc…)
La norma ISO 9000 define mejora continua como una actividad recurrente para
aumentar la capacidad para cumplir los requisitos, el mejoramiento continuo de la
calidad debe conducir a la mejora de los procesos de trabajo para alcanzar mejores
resultados para los clientes.
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La mejora continua, es el principal atributo de la calidad total ya que incorpora unos
principios de gestión que suponen un cambio en los comportamientos de todas las
personas que integran la organización.
Para la norma ISO 9001, el proceso de mejora continua es integral porque concierne a
todo el personal y a todas las áreas de la empresa, al tiempo que describe
secuencialmente las actividades que lo componen y que son necesarias para la
implementación del proceso.
Para Botero (2008), El mejoramiento continuo (MCC) de la calidad no es un elemento
que se pueda implementar en una organización como si éste fuera una pieza de un
equipo. Hay que entender que el MCC es la suma de una serie de cosas que hay que
saber combinar y tener en cuenta una vez se decida recorrer dicho camino.
Una de las mejores formas de mencionar este concepto es indicado uno de los principios
de Deming (1989) “Mejore constantemente y por siempre el sistema de planeación,
producción y servicio, con el fin de mejorar cada proceso y actividad dentro de la
compañía, para mejorar la calidad y la productividad y, entonces, decrecer
constantemente los costos. Implemente la innovación de los productos, servicios y
procesos como herramienta de mejora”.
Este compromiso con el mejoramiento continuo comienza por entender qué es lo que el
cliente quiere y cómo el producto o el servicio será utilizado, una vez la organización
implemente procesos de medición que le permitan conocer esta información deberá
establecer actividades y planes de acción que la conduzcan aumentar su capacidad para
cumplir estos requisitos, con el propósito de lograr la satisfacción de sus clientes y la
mejora continua en toda la organización. El compromiso de mejorar por siempre
también involucra el reconocimiento, de que la simple asignación de más recursos no
traerá calidad. El mejoramiento de la calidad debe ser visto en el contexto del
mejoramiento de los procesos.
Para Botero (2008), posiblemente la forma más sencilla y directa, y tal vez aquella que
genera más consenso frente al mejoramiento, es presentar el enfoque basado en un ciclo
de mejoramiento. Este ciclo no ha perdido su vigencia, a pesar del sinnúmero de
métodos y herramientas que cada cierto tiempo aparecen sobre la calidad, normalmente
presentadas como una reinvención del tema, pero que no pasan de ser maquillajes bien
estructurados. Este ciclo, también conocido como ciclo de mejoramiento de Deming o
ciclo "Planificar-Hacer- Verificar-Actuar" (PHVA), conservando en general el núcleo
original de las cuatro fases con algún agregado. La Norma ISO 9001, las define como:
Planificar: establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir resultados de
acuerdo con los requisitos del cliente y las políticas de la organización. Hacer:
implementar los procesos. Verificar: realizar el seguimiento y la medición de los
procesos y los productos respecto a las políticas, los objetivos y los requisitos para el
producto, e informar sobre los resultados. Actuar: tomar acciones para mejorar
continuamente el desempeño de los procesos.
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1.6.13 Conceptos relativos al sector Salud

1.6.13.1 Concepto de seguridad social
Según Cañón (2007), por seguridad social suele entenderse la existencia de diversos
mecanismos de protección social frente a los riesgos que afectan a los individuos en una
determinada sociedad, basados en el principio de solidaridad que debe existir entre los
miembros de la misma, de modo que, con base en ella, todo individuo, por el solo hecho
de pertenecer a una comunidad tiene derecho a estar protegido por la sociedad en que
vive.
Según Carrasco (2003), el concepto de seguridad social hace referencia, al conjunto de
medios de protección institucionales frente a los riesgos que atentan contra la
capacidad y oportunidad de los individuos y sus familias para generar los ingresos
suficientes en orden a una subsistencia digna.
Tales riesgos abarcan una amplia gama que va desde la invalidez, vejez y muerte, hasta
la atención a la salud de sus afiliados y cuya cobertura se ampliará progresivamente. Es
así como la seguridad social se convierte en un derecho irrenunciable que la
Constitución Política consagra a favor de todos los habitantes del país, con lo cual se
está definiendo que la cobertura en términos de población no debe estar exclusivamente
orientada a favorecer a los trabajadores de empresas formalmente establecidas en el
país, ni a las personas que carezcan de recursos o que no pueden reclamar el derecho de
alguien o de algún sistema de protección, sino que debe garantizarse a todos los
individuos de la especie humana que se encuentren en el territorio nacional, sin
discriminación por razones de edad, sexo, creencia religiosa, convicción política,
profesión u oficio y en condiciones de igualdad como lo predica el artículo 13 de la
misma Carta Política, relativo al derecho a la igualdad que tienen todas las personas
frente a la ley.
Adicionalmente, el artículo 48 de la Constitución Política de Colombia (1991),
Artículos 1- 49, establece que:
¨La seguridad social es un servicio público de carácter obligatorio que se prestará bajo

la dirección, coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la ley…........ Se
garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la seguridad social”
La Organización Internacional Del Trabajo, (OIT), en un documento publicado en 1991
denominado “Administración de la seguridad social” definió la Seguridad Social como:
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“La protección que la sociedad proporciona a sus miembros, mediante una serie de
medidas públicas, contra las privaciones económicas y sociales que, de no ser así,
ocasionarían la desaparición o una fuerte reducción de los ingresos por causa de
enfermedad, maternidad, accidente de trabajo, o enfermedad laboral, desempleo,
invalidez, vejez y muerte; y también la protección en forma de asistencia médica y de
ayuda a las familias con hijos.”
Según el Banco Mundial (2001) la seguridad social es el Conjunto de intervenciones
que buscan disminuir la vulnerabilidad de los individuos pobres, las familias o las
comunidades, a través de un mejor manejo del riesgo.
Finalmente, la Ley 789 de 2002, define que el sistema de protección social se constituye
como el conjunto de políticas públicas orientadas a disminuir la vulnerabilidad y a
mejorar la calidad de vida de los colombianos, especialmente de los más desprotegidos.
El sistema debe crear las condiciones para que los trabajadores puedan asumir las
nuevas formas de trabajo, organización y jornada laboral y simultáneamente se
socialicen los riesgos que implican los cambios económicos y sociales.

1.6.13.2 Entidad Promotora de Salud (EPS)
El artículo 177 de la Ley 100 (1993), se establece: Las Entidades Promotoras de Salud
son las entidades responsables de la afiliación, el registro de los afiliados y del recaudo
de sus cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía (Fosyga). Su
función básica será organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del
Plan Obligatorio de Salud (POS) a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos
en la presente Ley, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el
valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitación al Fondo de Solidaridad
y Garantía.

1.6.13.3 Funciones de las Entidades Promotoras de salud
Las Entidades Promotoras de Salud tendrán las siguientes funciones de acuerdo al
artículo 178 de la Ley 100 (1993):
• Ser delegatarias del Fondo de Solidaridad y Garantía para la captación de los
aportes de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
• Promover la afiliación de grupos de población no cubiertos actualmente por la
Seguridad Social.
• Organizar la forma y mecanismos a través de los cuales los afiliados y sus
familias puedan acceder a los servicios de salud en todo el territorio nacional.
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• Las Empresas Promotoras de Salud tienen la obligación de aceptar a toda
persona que solicite afiliación y cumpla con los requisitos de Ley.
• Definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y sus
familias, a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) con las
cuales haya establecido convenios o contratos en su área de influencia o en
cualquier lugar del territorio nacional, en caso de enfermedad del afiliado y su
familia.
• Remitir al Fondo de Solidaridad y Compensación la información relativa a la
afiliación del trabajador y su familia, a las novedades laborales, a los recaudos
por cotizaciones y a los desembolsos por el pago de la prestación de servicios.
• Establecer procedimientos para controlar la atención integral, eficiente, oportuna
y de calidad en los servicios prestados por las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.
• Las demás que determine el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

1.6.13.4 Campo de acción de las Entidades Promotoras de Salud.
Para garantizar el Plan de Salud Obligatorio a sus afiliados, las Entidades Promotoras de
Salud prestarán directamente o contratarán los servicios de salud con las IPS y los
profesionales. Para racionalizar la demanda por servicios, las EPS podrán adoptar
modalidades de contratación y pago tales como capitación, protocolos o presupuestos
globales fijos, de tal manera que incentiven las actividades de promoción y prevención y
el control de costos. Cada Entidad Promotora deberá ofrecer a sus afiliados varias
alternativas de Instituciones Prestadoras de Salud, salvo cuando la restricción de oferta
lo impida, de conformidad con el reglamento que para el efecto expida el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS). Articulo 179 de la Ley 100 (1993).
1.7

MARCO REFERENCIAL

El marco referencial de la presente investigación retoma algunos de los antecedentes del
concepto de seguridad social, el origen de las instituciones de seguridad social y
posteriormente cómo se estableció la seguridad social en América Latina hasta llegar a
Colombia.
1.7.1 Antecedentes de la Seguridad Social
Después de haber definido claramente el concepto de seguridad social se puede ver
cómo éste aparece dentro de la evolución de las instituciones sociales y jurídicas, de la
misma forma que en la mayoría de las sociedades, como resultado de la evolución los
mecanismos de protección social que se han venido creando a iniciativa individual, de
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determinados grupos sociales o del Estado, con el fin de proteger a la población en
general o a algunos sectores de mayor influencia o con necesidades sociales
consideradas prioritarias. A continuación se presenta de manera cronológica la
evolución de este concepto.
Según Cañon (2007), en 1819 el libertador Simón Bolívar, en el Congreso de
Angostura, utilizó el término seguridad social dentro de una declaración política que
tenía como finalidad enunciar la forma ideal de organización política del Estado que él
concebía, expresando: “El sistema de gobierno más perfecto es el que aporta mayor
cantidad de bienestar, de seguridad social de estabilidad política”.
Para Almanza (2007), en 1917 durante la revolución Rusa, se expidió un decreto
utilizando el término seguridad social para referirse a la protección de los riesgos de los
trabajadores.
En 1935, bajo la presidencia de Franklin Delano Roosevelt fue expedida en los Estados
Unidos de América la Social Segurity Act, para garantizar asistencia en los casos de
vejez y muerte. Para Cañon (2007), esta ley preveía en su preámbulo que la seguridad
social debería ser una organización estructural de la sociedad que asegurara a todos los
ciudadanos la posibilidad de una vida libre y un pleno desarrollo de sus facultades.
En 1938 se expidió en Nueva Zelanda la social Security Act de este país, en la cual se
concebía a la seguridad social como un sistema de protección para todas las
necesidades de la población.
En 1948 se suscribe en Paris la declaración Universal de Derechos Humanos, por los
países miembros de la Organización de Naciones Unidas ONU estableció en su artículo
22, el derecho que tienen todos los habitantes a la seguridad social y que debe ser
reconocido por los Estados, en función de sus posibilidades y recursos, bajo el siguiente
texto:
Para la Organización de Naciones Unidas (1948),“Toda persona como miembro de la
sociedad tienen derecho a la seguridad social, y a obtener, mediante el esfuerzo
nacional y la cooperación internacional, habida cuenta de la organización y los recursos
de cada Estado, la satisfacción de los derechos económicos, sociales y culturales,
indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad.”
En 1919 se constituyó la Sociedad de las Naciones con el tratado de Versalles que creo
la organización Internacional del trabajo OIT, la cual ha desempeñado un papel
fundamental en el estudio y desarrollo de los temas concernientes al trabajo y a la
seguridad social.
Para la Organización Internacional del Trabajo (1952), en 1949 en la convención de
Filadelfia, se planteó la generalización del derecho a la seguridad social, llegando a
hacer pronunciamientos como la que se ha denominado “Norma Mínima de Seguridad
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Social” contenida en la convención 102 de 1952, en donde los países determinan los
riegos o contingencias que deben ser objeto de protección por parte de la seguridad
social y fijan un número mínimo de contingencias que cada uno de los Estados se
compromete a cumplir según las posibilidades de cada país, las necesidades de la
población y sus grado de desarrollo.
La norma mínima de seguridad social está compuesta por dos elementos:
•
•

Determinación de las contingencias o riesgos por cubrir y las prestaciones o
servicios que otorga la seguridad social.
Fijación de un número mínimo de contingencias que los países se obligan a
cubrir para sus habitantes.

Los riesgos
siguientes:
•
•
•
•
•
•
•
•

o contingencias que

deberían ser cubiertos según la OIT son los

Enfermedad
Desocupación
Vejez
Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
Cargas familiares
Maternidad
Invalidez
Muerte.

Para la OIT Cada país se compromete como mínimo a cubrir por lo menos 3 de estas
contingencias, según elección y de acuerdo a sus posibilidades.
1.7.2 Origen de los modelos de Seguridad Social
El origen de las modernas instituciones de seguridad social proviene de propuestas
surgidas de los trabajadores durante el siglo XIX, como defensa del avance de las
formas capitalistas de producción. Según Cohen (1981), el capitalismo necesitaba una
mano de obra libre, con la que se formalizara un contrato de compraventa de carácter
privado y en donde no interviniera ningún tipo de regulación legal, es decir, el
trabajador vendía su fuerza de trabajo y el patrón lo compraba de acuerdo con las
condiciones del mercado, situación que colocaba en desventaja a los trabajadores,
puesto que la oferta de trabajo siempre fue mayor que la demanda de obreros lo que
obligaba a trabajar a la familia, dando como resultado extensas jornadas y salarios por
debajo de los niveles de subsistencia.
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La función del estado se reducía a garantizar condiciones político administrativas que
permitieran el funcionamiento del mercado, asegurar la administración y mantener el
monopolio para la expedición de leyes. A finales del siglo XIX el modelo comienza a
entrar en crisis en Europa lo que lleva a gestionar nuevas formas de intervención del
estado.
Según Ortegón (2007), el modelo del seguro social obligatorio nació bajo el régimen de
estado de Bismark en Alemania y se dio a raíz de varios aspectos:
•
•
•
•

La situación social resultante del desarrollo industrial que se agudiza con la
cantidad de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales que ocurren.
La posición de equilibrio jurídico pero de desigualdad real en la que se
encontraban los empleados frente a sus patronos.
La evolución de las teorías jurídicas que surgieron para determinar la
responsabilidad objetiva del patrón por los riesgos profesionales.
La insuficiencia de mecanismos de protección social.

Este sistema inicialmente comprendía el seguro médico, el seguro contra accidentes de
trabajo y el de pensiones que corresponde a vejez e invalidez, en 1911 se creó el
seguro de supervivencia, después en 1927 se le incorporó un seguro de desempleo y en
1965 un seguro a las personas más necesitadas, actualmente este modelo es conocido
como Bismarckiano.
El modelo de seguridad social ingles de tipo asistencial tuvo su origen en 1941
cuando el gobierno británico constituyó una comisión bajo la dirección de Sir
William Beveridge para que a partir del estudio de la situación social inglesa de la
posguerra formulara propuestas que resolvieran los problemas de miseria y desempleo
existentes.
Este modelo precisa que no se debe limitar la protección social únicamente al
seguro social, sino que debe hacerse a través de un sistema de asistencia nacional
basado en el principio de solidaridad que comprenda:
•
•
•

La conformación de los servicios nacional de salud
Un sistema de ayuda familiar por cuenta del estado
Un estimulo de métodos complementarios de protección social como los
seguros privados.

1.7.3 Seguridad Social en América Latina
Todos los gobiernos deben enfrentar el desafío de garantizar el buen desempeño y el
impacto deseado de los sistemas de prestación de salud. En gran parte del mundo en
desarrollo, que incluye la mayoría de los países de América Latina, el modelo integrado
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de financiamiento y prestación pública de servicios coexiste con partidas
presupuestarias, infraestructura y empleados públicos y disposiciones burocráticas.
Durante la última década los países de América latina han realizado avances
considerables en la mejora de las condiciones de salud de su población, enfrentando
grandes desafíos a la hora de intentar cumplir los objetivos de desarrollo del milenio en
el ámbito de la salud, al reconocer la necesidad de una mejora en la eficacia, equidad y
eficiencia en función de los costos del sector, implementando diferentes estrategias para
aumentar la productividad, calidad y desempeño de las instituciones; para lograr esto
cada país ha emprendido innovaciones cuyo objetivo es abordar problemas o
deficiencias especificas del sistema de salud lo que constituye un factor común en las
reformas realizadas en estos países.
Según Ortegón (2007), muchos de los desafíos de las reformas al sector salud implican
desplazar incentivos a fin de mejorar la productividad, la calidad y el desempeño del
sistema. Sin embargo, la manera de lograr esos objetivos sigue siendo un tema difícil de
tratar en todos los sistemas de salud, y la experiencia de América Latina no es la
excepción.
En todos los países existen sistemas privados de previsión, además de los sistemas
públicos de servicios sociales. Argentina, Costa Rica, Cuba, Uruguay, Brasil, Jamaica,
las Bahamas y Barbados tienen los sistemas de seguridad social más extensamente
desarrollados. En casi todos esos países se estableció relativamente un sistema de
seguridad social basado en el modelo de Bismarck, el cual se extendió progresivamente
a sectores cada vez más amplios de la colectividad. Al menos formalmente, la población
de esos países está amparada en un 70 al 100% por este sistema.
En el extremo opuesto se encuentran países como Honduras, Guatemala, El Salvador,
República Dominica y Bolivia, en donde apenas un máximo del 20% de la población
está protegido por sistemas públicos de seguridad social.
Sin embargo en los últimos años, las repúblicas centroamericanas han avanzado
enormemente en el mejoramiento del estado de salud de su población es el caso de
Guatemala cuyo objetivo fue expandir con celeridad la atención primaria. El Gobierno
de Guatemala inicio una ambiciosa gestión destinada a ampliar la cobertura de salud
básica entre las poblaciones mas empobrecidas rurales e indígenas mediante la
contratación de Organizaciones no Gubernamentales (ONG) privadas, logrando en el
2002 una cobertura de tres millones de ciudadanos. La Forgia, Mintz y Cerezo (2005).
En Honduras, la búsqueda de intervenciones eficientes en función de los costos para
combatir una persistente desnutrición infantil respaldó el desarrollo de un programa
pionero de nutrición gestionado por el sector público.
Para Vledder y La Forgia (2005), durante la década de los noventa, los países de
América Central enfrentaron fuertes presiones para mejorar el desempeño de sus
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sistemas de salud de modo similar a los países en desarrollo de otras regiones del
mundo. En la mayoría de los países existió un consenso, a menudo negativo, de que los
sistemas no estaban a la altura de su potencial real. En vez de iniciar un cambio
generalizado en el sistema, cada país optó por dar curso a reformas lanzando
innovaciones que abordaran problemas específicos o bien deficiencias de algún
programa, función o intervención particular del sistema. En pocas palabras, cada país
reconoció la necesidad de hacer de sus sistemas más equitativos, eficaces y accesibles.
La influencia del seguro social en América Latina apareció en 1904 cuando México
expidió una ley de protección en caso de accidentes de trabajo, luego en la constitución
de 1917 incorporó reformas sociales y posteriormente implantó el Seguro Social
Mexicano en 1943. A su vez Bolivia, en 1924 expidió una ley sobre los accidentes de
trabajo y posteriormente la Ley del seguro Obrero. El mismo fenómeno ocurrió en 1927
cuando Paraguay expidió la ley 7 para proteger a los trabajadores de los accidentes de
trabajo y las enfermedades profesionales y en 1943 se creó el seguro social contra los
riesgos de invalidez, vejez, muerte, enfermedad y maternidad.
De igual forma Ecuador en 1935 estableció el seguro social obligatorio contra invalidez,
la vejez, muerte, enfermedad y maternidad, seguido por Brasil donde se estableció el
seguro social obligatorio en 1936 y se creó el Instituto de los Seguros Sociales como lo
cita el Instituto Mexicano del Seguro Social en su estudio la seguridad social en el
proceso de cambio internacional.
Sin embargo uno de los modelos que más ha influenciado a los países de América
Latina en el campo de pensiones y salud es el Chileno y el de Costa Rica, razón por la
cual se a estudiará en esta investigación a profundidad estos dos modelos.
1.7.3.1 Modelo de Seguridad Social en Chile
En los últimos veinte años, la reforma de la Seguridad Social chilena, con la sustitución
del sistema público de reparto por el sistema privado y obligatorio de capitalización
individual, se ha constituido en fuente de inspiración para modificaciones en otros
países, convirtiéndose en referencia en el debate internacional sobre el futuro de la
Seguridad Social.
Según datos de la Social Security Administration (SSA), de los 128 países que brindan
protección previsional en el mundo conocido estadísticamente, solamente 12,
localizados en América Latina o en el este de Europa, adoptaron o están en camino de
adoptar algún tipo de régimen compulsivo y privado de capitalización individual.
Para Cañón (2007), todos los países de la Organización de Cooperación y Desarrollo
Económico (OCDE) y los demás países del resto del mundo disponen de un esquema
institucional semejante al brasileño, con un sistema básico, administrado por el Estado,
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funcionando en régimen de reparto y un sistema complementario de seguridad social
voluntario, funcionando en régimen de capitalización, administrado por el sector
privado.
El nuevo sistema de Seguridad Social chileno comenzó a funcionar en mayo de 1981 y
consiste en un esquema de contribuciones definidas en que los trabajadores depositan
mensualmente el 10% de sus salarios en cuentas individuales de capitalización,
administradas por las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFPs). La contribución
patronal, que variaba entre el 12% y el 15%, fue eliminada y los trabajadores tuvieron
un reajuste salarial por el mismo monto.
Las AFPs cobran comisiones para cubrir los costos administrativos y contratar seguros
de muerte e invalidez. Las contribuciones hechas en el régimen anterior por los
trabajadores que emigraron para el régimen de capitalización, son reconocidas por el
Estado por medio de un instrumento financiero llamado Bono de reconocimiento.
Aquellos trabajadores que no tienen suficiente capacidad contributiva para tener un
beneficio mínimo, reciben un subsidio del Estado en sus cuentas individuales y los que
no consiguen completar el mínimo de contribuciones reciben un beneficio asistencial.
Entre 1981 y 2000, las AFPs acumularon recursos en el orden de los 35,8 mil millones
de dólares, equivalentes al 54% del PBI chileno. Si se mantiene el desempeño del
período anterior, los fondos de pensión deberán acumular el 100% del Producto Interno
Bruto (PBI) en activos en el año 2030.
Por otro lado el sistema de salud chileno es un sistema mixto, liderado por el Ministerio
de Salud, el que tiene por tarea el diseño de políticas y programas, la coordinación de
las entidades del área, la supervisión, la evaluación y el control de las políticas de salud.
La base productiva del sistema de salud pública está conformada por el Sistema
Nacional de Seguridad Social (SNSS). Para llevar a cabo su tarea, cada servicio de
salud posee y opera varios hospitales de distintos niveles de complejidad y centros de
atención abierta, pudiendo establecer contratos con proveedores privados para servir a
ciertas zonas o para tipos específicos de prestación. La atención de salud primaria está
a cargo de Centros de Atención Primaria.
En el sistema público existe un seguro social de salud administrado por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA). El seguro opera sobre la base de un esquema de
reparto (se financia con la prima única de 7% de la renta imponible de sus asegurados
y con recursos provenientes de impuestos generales de la nación). Los beneficios que
este esquema entrega son los mismos para todos los afiliados, independientemente del
monto de la prima cancelada y del tamaño del grupo familiar cubierto.
El sistema de salud privado está conformado por las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE) y por productores de salud particulares. Las ISAPRE operan como un
sistema de seguros de salud basado en contratos individuales pactados con los
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asegurados, en el que los beneficios otorgados dependen directamente del monto de la
prima cancelada. Los proveedores privados de salud son los hospitales, clínicas y
profesionales independientes que atienden tanto a los asegurados de las ISAPRE como
a los cotizantes del sistema público.
Los trabajadores activos y pasivos tienen la obligación de cotizar el 7% de su renta
imponible al sistema de salud, con un tope de UF 4.2 mensual. Este pago puede ser
realizado a FONASA o a una ISAPRE. La afiliación a una ISAPRE requiere de una
prima determinada por cada ISAPRE, la cual depende del tipo de seguro que se
adquiera y de las características del afiliado. El trabajador puede cancelar primas
adicionales al 7% con el fin de obtener beneficios adicionales.
Los indigentes y no cotizantes forman parte del FONASA, aunque están sujetos a un
trato especial. Los cotizantes adscritos a FONASA pueden elegir entre dos
modalidades de atención: la modalidad institucional (atención cerrada) y la de libre
elección (atención abierta). En la primera, los cotizantes reciben las prestaciones en
hospitales o centros de atención primaria. En la segunda, los cotizantes reciben sus
atenciones de prestadores privados adscritos a esta modalidad. La modalidad
institucional requiere un copago que varía de acuerdo al nivel de ingreso de la persona,
quedando exentas de este copago las personas cuyo ingreso es inferior a un nivel
mínimo establecido. La modalidad de libre elección requiere un copago que depende
del nivel en el cual se ha inscrito el prestador de salud. Los beneficiarios indigentes y
no cotizantes del sistema público están excluidos de esta modalidad. http://
www.minsal.cl.
Figura 13. Principales agentes del Sistema de Seguridad Social en Chile

MAI

Fuente. Adaptado de cañón (2007)

El sistema de salud funciona a través de cuatro agentes: el Ministerio de Salud, el
Instituto de Salud Pública (ISPCH), el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). (ver Figura 14).
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Figura 14. Esquema General de la Seguridad Social en Chile

Fuente: Adaptado de cañón (2007)

La administración del Sistema de Seguridad Social, en lo que al sector privado se
refiere, está integrado por:
1. Las Administradoras de Fondos de Pensiones AFP y compañías de seguros.
2. Las Instituciones se Salud Previsional ISAPRES.
3. Las mutualidades de empleadores y las cajas de compensación de asignaciones
familiares, para el caso de los accidentes de trabajo, las enfermedades
profesionales y las prestaciones familiares.
4. En cuanto a la administración de pensiones del sector publico se creó el
Instituto de Normalización Provisional para remplazar a las antiguas cajas de
previsión en el manejo de las pensiones de invalidez, vejez y supervivencia, con
la prohibición de incorporar nuevos afiliados.
1.7.3.2 Modelo de Seguridad Social en Costa Rica
El sistema de seguridad social costarricense se creó a inicios de los años cuarenta con
estrecha vinculación a la inserción laboral de las personas. En ese momento se creó la
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y sus dos seguros: el Seguro de
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Enfermedad y Maternidad (SEM) y el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM). El
primero estableció servicios de salud y prestaciones en dinero frente a enfermedades y
maternidad; el segundo dispuso transferencias monetarias cuando las personas pierden
su capacidad de generar ingresos, sea por razones de invalidez, vejez o ante la muerte
del generador de ingresos del hogar.
Según La Forgia (2005), durante los últimos 20 años, Costa Rica ha logrado avances
notables en cuanto a la salud de la población gracias a un sistema de seguridad social
universal y a más del 6% del gasto anual público en el sector, sin embargo a pesar de
estos logros enfrenta una considerable presión para introducir cambios estructurales en
el sistema de salud que le permitan controlar el incremento de los costos, el descenso en
la calidad de los servicios públicos y la creciente demanda por parte de los usuarios del
sistema de mejoras en calidad y atención, el Gobierno al final de los ochenta empezó a
formular estrategias de largo plazo para reformar el sistema de atención de salud.
Según Cañón (2007), como respuesta a estos problemas, el Gobierno de Costa Rica
lanzó un ambicioso programa de reformas que intentaba mejorar el acceso, la eficiencia
y la calidad además de garantizar la sostenibilidad del instituto de seguridad social a
largo plazo. Uno de los elementos claves en la estrategia de la reforma fue el incremento
de la participación del sector privado como proveedor de servicios, esto permitió
aprovechar la capacidad de inversión del sector privado, su experiencia y flexibilidad en
términos de gestión y prestar más atención a las necesidades del cliente. Conforme al
modelo cooperativo se conformaron grupos de profesionales bajo esta estructura con el
objetivo de administrar las clínicas, donde según Cañón (2007), este modelo mostró
resultados positivos en términos de cobertura y satisfacción de los usuarios.
Según Martínez (2006), la utilización de proveedores privados no ha sido interpretada
como una privatización de los servicios sino como una herramienta para lograr objetivos
públicos de cobertura, acceso universal, eficiencia y calidad dentro de un marco de
solidaridad (cohesión social y distribución de riesgos financieros). Este modelo parece
ofrecer mayores beneficios que las formas de privatización más liberales como las
llevadas a cabo en años recientes en países como Chile.
La subcontratación de servicios de salud por parte de organismos públicos no es un
fenómeno nuevo, en la década de los cincuenta en algunos países como Estados Unidos
comenzaron a subcontratar una serie de servicios y programas de salud, a partir de la
década del ochenta, la contratación de servicios se volvió cada vez más común en otros
países desarrollados, en especial, en el Reino Unido, Finlandia, Nueva Zelandia, Suecia,
Australia y Canadá.
Al igual que todos los sistemas creados durante el siglo pasado, el sistema de Costa Rica
se diseñó a partir del supuesto de un “asegurado ideal”, es decir, una persona asalariada
y con trabajo ininterrumpido en el sector formal a lo largo de la vida, responsable de
proveer los ingresos del hogar y, por lo tanto, del aseguramiento de las personas
dependientes, tanto esposa como hijos e hijas. En este esquema, el aseguramiento de las
mujeres se concebía, principalmente, como aseguramiento familiar en calidad de
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dependiente de una persona con participación económica independiente. El
aseguramiento familiar no se realizaba porque las mujeres realizaran trabajo no
remunerado, sino porque eran económicamente dependientes (ver figura 15).
Figura 15. Aseguramiento inicial en Costa Rica

Fuente. MARTÍNEZ, J, (2006) La seguridad social en Costa Rica, Percepciones y experiencias de
quienes menos tienen y más la necesitan, informe técnico Banco Interamericano de Desarrollo.

Aunque manteniendo la matriz original, a lo largo del siglo pasado el supuesto de
“asegurado ideal” se fue flexibilizando, para ir incluyendo a personas que no reunían ni
la condición de trabajador permanente formal asalariado, ni la de dependiente familiar
(ver figura 16).
Figura 16. Aseguramiento transformado en Costa Rica

Fuente. MARTÍNEZ, J, (2006), La seguridad social en Costa Rica, Percepciones y experiencias de
quienes menos tienen y más la necesitan, informe técnico Banco Interamericano de Desarrollo.

Este conjunto de reformas permitió introducir algunos márgenes de autonomía entre la
protección social y el mercado laboral (“desmercantilizándola”) y, por lo tanto, creó
mejores condiciones para incorporar a la población no asalariada en el sistema.
Según Martínez (2006), en efecto, el sistema incluyó a personas sin capacidad
contributiva (a través de un régimen especial, no contributivo, para personas pobres) y a
personas independientes, es decir, que no tienen patrón (a través de una participación
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estatal compensatoria de la ausencia de patrón y con dos variantes, individual o
colectiva). Además, en el caso de las mujeres, se estableció la continuidad de las
cotizaciones durante los meses de licencia por maternidad (a partir del financiamiento
compartido entre la seguridad social y el patrón) y se hizo posible que las mujeres
aseguraran a esposos o compañeros
económicamente dependientes. Además, es
posible que aquellas personas que carecen de una inserción laboral remunerada se
aseguren en forma voluntaria.
Una de las diferencias de mayor trascendencia en el modelo costarricense es que la
competencia se genera a través de mejoras en la calidad y la eficiencia, y no
estimulando a los usuarios para que seleccionen a su proveedor. La contratación se
realiza por medio de proceso de licitación competitivo, logrando precios mas bajos, los
proveedores privados y las cooperativas, como requisito, deben entregar un depósito de
garantía en efectivo, el que estaría vinculado a la obtención de un nivel mínimo de
desempeño en la ejecución del contrato, el estándar es de por lo menos el 85% de
cumplimiento de los indicadores, recibiendo como incentivo un bono anual vinculado
con el cumplimiento del contrato.
Para Cañon (2007), la cooperación entre ambos sectores ha funcionado bien en Costa
Rica, donde los proveedores contratados han estado operando durante un tiempo
suficiente como para producir resultados confiables. Se demuestra en forma clara que el
modelo de asociación público-privado ofrece importantes oportunidades para
incrementar el desempeño de los proveedores en un marco sostenible.
1.7.3.3 Seguridad Social Integral en Colombia
Según Jaramillo (1997) el sistema de seguridad social en Colombia aparece en 1945,
luego de que las empresas empezaron a sentir imposibilidad financiera para pagar en
forma directa la carga prestaciones de sus empleados y se produjera en el país el auge de
quiebras reales o fraudulentas de las empresas, dando paso a la necesidad de crear el
sistema de seguridad social como un mecanismo organizacional que se encargara de
manejar las prestaciones y garantizará financieramente las obligaciones de los
empleadores y los derechos adquiridos por los trabajadores, independiente de la
solvencia económica de las empresas.
El modelo de protección europeo es trasladado a los países de América del sur y
América central, para el caso de Colombia es acogido con la expedición de la ley 90 de
1946, por la cual se establece el seguro social obligatorio y se crea el Instituto
Colombiano de Seguros Sociales.
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Según Cañón (2007), surge así la caja nacional de previsión (CAJANAL) y el instituto
de los seguros sociales (ISS), el primero como uno de los estamentos que confirmaban
el sistema del sector público y el segundo como el estamento que coordinaba el sistema
de los trabajadores privados; de esta manera se cerró una diferencia entre los dos
sistemas, resultando un sistema público desarticulado, disperso y que no contaba con
mecanismos de solidaridad, lo cual produjo entidades de buena y mala calidad. Luego
en 1954, aparece las figuras de las cajas de compensación familiar (CCF), ya que las
instituciones anteriores no se ocupaban de la totalidad de las prestaciones; las CCF
pretendían entregar una compensación por el número de hijos de los trabajadores
(subsidio familiar) que más adelante se amplió a subsidio de vivienda, supermercados
de consumo de básico y la cobertura familiar en salud. Las bases conceptuales e
ideológicas se apoyaron inicialmente en la ley del seguro obligatorio, emitida en
Alemania.
Con la ley 75 de 1968 se creó el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF),
para atender las necesidades de desprotección familiar, desnutrición, insuficiencia
alimentaría, desprotección jurídica y abandono de la niñez.
El Sistema Nacional de Salud creado en 1973 estaba estructurado en forma centralizada
y se orientaba a garantizar servicios asistenciales a toda la población que acudiera al
subsistema público. La nación ejercía las funciones de dirección, financiación y control
mediante el Ministerio de Salud, desconcentrando la administración de personal y de las
instituciones de salud en los Servicios Seccionales de Salud.
Funcionalmente el Sistema Nacional de Salud, comprendía un subsistema de seguridad
social, un subsistema de prestadores y aseguradores privados y un subsistema público
de atención. Estos operaban en forma fragmentada y desarticulada. La seguridad social
atendía a los empleados del sector formal, el subsistema privado a las personas con
capacidad de pago para cancelar el seguro o la atención, y el subsistema público al resto
de la población (ver Figura 17).
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Figura 17. Esquema Sistema Nacional de Salud en Colombia -1973
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Asistencia Pública

Subsistema
Público

Seguridad
Social

Pobres y
menos pobres

Trabajador
sector formal

Subsistema
Privado

Personas altos
ingresos

Monopolio estatal de aseguramiento y
prestación de servicios
Subsidios a la oferta
Hospitales públicos
Presupuestos históricos

Fuente: Min. Protección Social. Programa Nacional de Salud 2002-2006

En 1975 el Sistema Nacional de salud estaba, organizado básicamente en tres
subsistemas: 1) salud pública; 2) los Seguros Sociales (que estaba administrado por el
Instituto de los Seguros Sociales y las cajas de previsión) y 3) el Subsistema Privado de
Servicios. El nuevo modelo, a través de la Ley 60 de 1993, definió las competencias y
los recursos para los diferentes entes territoriales, y la Ley 100 de 1993, creó el nuevo
Sistema General de Seguridad Social en Salud y dentro de éste se estableció la
Acreditación en Salud como mecanismo voluntario para mejorar la Calidad de los
Servicios de Salud, mediante el Artículo 186 de la Ley 100 de 1993, disposición que fue
ratificada por el Artículo 42 de la Ley 715 de 2001.
En el marco de la idea central de la Asamblea Nacional Constituyente de adoptar para
Colombia una organización política inspirada bajo la forma de un estado social de
derecho cuyo fundamentos son el respeto a la dignidad humana, el trabajo, la
solidaridad y la prevalencia del interés general sobre el particular se ha ubicado a la
seguridad social dentro de la esencia misma del estado por ser la solidaridad el principio
y razón de ser de la misma.
La Constitución Política de Colombia de 1991 busco romper el esquema
discriminatorio, declarando en sus artículos 48 y 49 que “la seguridad social es un
servicio público de carácter obligatorio que se prestará bajo la dirección coordinación y
control del Estado… se enfatiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la
seguridad social”. “La atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios
de promoción, protección y recuperación de la salud”.
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Para normalizar éste mandato en diciembre de 1993 fue aprobada la ley 100, la cual
garantiza a todos los colombianos el acceso al sistema afiliándose al régimen
contributivo o calificando para el subsidiado.
La ley 100 de 1993 como se menciona antes crea en Sistema General de Seguridad
Social Integral SGSS que tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la
personas y de la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con una dignidad
humana, mediante la protección de las contingencias que lo afectan, (En el Artículo 153
de la Ley 100 de 1993 se define el principio de Equidad: “El Sistema General de
Seguridad Social en Salud proveerá gradualmente servicios de salud de igual calidad a
todos los habitantes de Colombia, independientemente de su capacidad de pago....”.).
Figura 18. Esquema Sistema de Seguridad Social en Salud (ley 100 de 1993)

Fuente. Min. Protección Social. Programa Nacional de Salud 2002-2006.

El Sistema de Seguridad Social Integral tiene como objetivos:
•
•
•

Garantizar las prestaciones económicas y de salud a quienes tiene una relación
laboral o capacidad económica suficiente para afiliarse al sistema.
Garantizar la prestación de los servicios sociales complementarios en los términos
de la Ley.
Garantizar la ampliación de cobertura hasta lograr que toda población acceda al
sistema mediante mecanismos que es desarrollo del principio constitucional de
solidaridad, permitan que sectores sin la capacidad económica como campesinos,
indígenas y trabajadores independientes, artistas, deportistas, madres comunitarias,
accedan al sistema y al otorgamiento de las prestaciones de forma integral.
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El servicio público esencial de seguridad social se prestará con sujeción a los principios
de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participación; como lo
dispone el artículo 2 de la ley 100 de 1993.
En la siguiente figura se hará referencia cada uno de los principios enunciados por la
Ley.
Figura 19. Principios de la ley de Seguridad Social (Ley 100 de 1993)

Fuente. Adaptado por autores, artículo 2 de la ley 100 de 1993

El sistema se compone de los siguientes subsistemas: pensiones, salud, riesgos
profesionales y servicios sociales complementarios, para efectos de este trabajo de
investigación se profundizará en el Sistema de Seguridad Social en Salud. (Ley 100
Artículo 8).
1.7.3.4 Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia (SGSSS)
El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) es el mecanismo a través de
la cual el Estado garantiza a todas las personas la protección integral en salud con el fin
de lograr bienestar individual y colectivo. Su principal componente es la solidaridad las
personas con capacidad de pago ayudan a financiar la salud de la población de escasos
recursos. El SGSSS tiene su origen en la ley 100 de 1993, por esta razón lo rigen los
mismos principios generales y son complementados con las siguientes reglas rectoras:
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Figura 20. Reglas rectoras de la ley de Seguridad Social (Ley 100 de

1993)

Fuente. Adaptado por los autores artículo 153 de la ley 100 de 1993
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A continuación se hará referencia a los integrantes o actores de Sistema General de
Seguridad Social en Salud para un mayor entendimiento de sus funciones.

1.7.3.5 Integrantes del SGSSS
Un aspecto destacado de la Ley 1122 de 2007, en cuanto toca con la estructura y el
funcionamiento del sistema, se refiere al intento por resolver la multiplicidad de roles
que asumía el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSS) como regulador,
organismo de concertación y administrador del Fosyga, así que para la primera función
se crea la Comisión de Regulación en Salud (CRES), la segunda se mantiene para el
CNSS y se establece que éste hará de consultor de la Comisión y del Ministerio de la
Protección Social, y la tercera se traslada a este Ministerio.

1.7.3.6 Características del SGSSS
Teniendo claro cuál es la definición, los principios, las reglas rectoras y los integrantes
del SGSSS, las siguientes son algunas de sus características básicas más importantes:
• A éste sistema deberán estar afiliados todos los habitantes en Colombia, previo
pago de la cotización reglamentaria o a través del subsidio que se financiará con
recursos fiscales, de solidaridad y los ingresos propios de los entes territoriales.
• Es así como todos los afiliados al SGSSS recibirán un Plan Integral de
protección de la salud, con atención preventiva, médico-quirúrgica y
medicamentos esenciales, que será denominado el Plan Obligatorio de Salud.
• El recaudo de las cotizaciones será responsabilidad del Sistema General de
Seguridad Social-Fondo de Solidaridad y Garantía, quien delegará en lo
pertinente esta función en las Entidades Promotoras de Salud.
• Un característica importante a tener en cuenta para el desarrollo de ésta
investigación es que las Entidades Promotoras de Salud tendrán a cargo la
afiliación de los usuarios y la administración de la prestación de los servicios de
las Instituciones Prestadoras.
• Por cada persona afiliada y beneficiaria, la Entidad Promotora de Salud recibirá
una Unidad de Pago por Capitación (UPC) que será establecida periódicamente
por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
• Las Instituciones Prestadoras de Salud son entidades oficiales, mixtas, privadas,
comunitarias y solidarias, organizadas para la prestación de los servicios de

65

salud a los afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud, dentro de
las Entidades Promotoras de Salud o fuera de ellas.
• Con el objeto de asegurar el ingreso de toda la población al Sistema en
condiciones equitativas, existirá un régimen subsidiado para los más pobres y
vulnerables que se financiará con aportes fiscales de la Nación, de los
departamentos, los distritos y los municipios, el Fondo de Solidaridad y Garantía
y recursos de los afiliados en la medida de su capacidad.
• Existirá un Fondo de Solidaridad y Garantía que tendrá por objeto, de acuerdo
con las disposiciones de esta ley, garantizar la compensación entre personas de
distintos ingresos y riesgos y la solidaridad del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, cubrir los riesgos catastróficos y los accidentes de tránsito y
demás funciones complementarias señaladas en esta ley.
• La Nación y las entidades territoriales, a través de las instituciones hospitalarias
públicas o privadas en todos los niveles de atención que tengan contrato de
prestación de servicios con él para este efecto, garantizarán el acceso al servicio
que ellas prestan a quienes no estén amparados por el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, hasta cuando éste logre la cobertura universal.
1.7.3.7 Planes de beneficios que ofrece el SGSSS
En desarrollo de lo dispuesto en los artículos 48 y 49 de la Constitución Política de
Colombia, el Estado garantiza el acceso a los servicios de salud y regula el conjunto de
beneficios a que tienen derecho los afiliados como servicio público esencial, con el
propósito de mantener o recuperar su salud y evitar el menoscabo de su capacidad
económica derivada de incapacidad temporal por enfermedad general y maternidad.
Al Estado le corresponde garantizar este conjunto de beneficios en forma directa o a
través de terceros, con el objeto de proteger de manera efectiva el derecho a la salud.
Estos beneficios se agrupan en cinco tipos de planes diferentes, a los cuales se accede
dependiendo de la forma de participación en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, esto es, como afiliado cotizante, como afiliado beneficiario, como afiliado
subsidiado o como vinculado al mencionado sistema.
Dichos planes son:
1) Plan de Atención Básica en Salud (PAB)
De conformidad con la Resolución número 4288 de 1996 en su artículo 3 El PAB es un
conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos, de promoción de la salud,
prevención de la enfermedad, vigilancia en salud pública y control de factores de riesgo
dirigidos a la colectividad.
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2) Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo (P.O.S.)
Es el conjunto de servicios de atención en salud a los que tiene derecho un usuario, cuya
finalidad es la protección de la salud, la prevención y curación de enfermedades, el
suministro de medicamentos para el afiliado y su grupo familiar y el reconocimiento
económico de incapacidades y licencias de maternidad, para los cotizantes, a cambio de
un pago mensual (aporte o subsidio) de acuerdo con lo establecido en la Ley 100 de
1993 y sus normas reglamentarias.
3) Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado (P.O.S.S.)
Es el conjunto de servicios de Salud a los que tiene derecho un usuario, cuya finalidad
es la Promoción de la Salud, la Prevención de la Enfermedad, la curación de ésta en
caso de presentarse y la rehabilitación de la misma. Todos estos servicios de acuerdo
con la normatividad vigente.
Criterios para identificar, seleccionar y priorizar a los beneficiarios del régimen:
Los Entes Territoriales, de acuerdo a lo definido en el acuerdo en el acuerdo 253 del
2003 priorizarán a los posibles beneficiarios del Régimen Subsidiado (RS) teniendo en
cuenta los siguientes criterios:
•
•
•
•
•

Recién nacidos.
Menores desvinculados del conflicto armado, bajo la protección del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar.
La población del área rural.
Población indígena.
Población del área urbana.

4) Atención en accidentes de tránsito y eventos catastróficos
En los casos de urgencias generadas en accidentes de tránsito, en acciones terroristas
ocasionadas por bombas o artefactos explosivos, en catástrofes naturales u otros eventos
expresamente aprobados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, los
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud tendrán derecho al
cubrimiento de los servicios médico-quirúrgicos, indemnización por incapacidad
permanente y por muerte, gastos funerarios y gastos de transporte al centro asistencial.
El Fondo de Solidaridad y Garantía pagará directamente a la institución que haya
prestado el servicio a las tarifas que establezca el Gobierno Nacional de acuerdo con los
criterios del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
5) Atención inicial de urgencias
La atención inicial de urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por todas las
entidades públicas y privadas que presten servicios de salud, a todas las personas
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independientemente de la capacidad de pago. Su prestación no requiere contrato ni
orden previa. El costo de estos servicios será pagado por el Fondo de Solidaridad y
Garantía, en los casos previstos en el artículo anterior, o por la entidad promotora de
salud al cual este afiliado en cualquier otro evento.
No obstante lo anterior, dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
pueden prestarse "Otros Beneficios'' adicionales al conjunto de los anteriores planes,
que no corresponde garantizar al Estado, bajo los principios de solidaridad y
universalidad, denominados ``Planes Adicionales de Salud P.A.S.'
Los Planes Adicionales de Salud (P.A.S.) son de carácter opcional y voluntario, es
decir, el afiliado al Sistema General de Seguridad Social no está obligado a contratar
dichos planes, los cuales no se financian con las sumas recibidas a título de cotizaciones
obligatorias de la seguridad social, sino con los recursos propios del afiliado. Pueden ser
ofrecidos, por las Entidades Promotoras de Salud, las Entidades Adaptadas de Salud, las
Compañías de Medicina Prepagada y las Aseguradoras, tal como lo prevé el artículo 17
del Decreto 806 de 1998.
Los Planes Adicionales de Salud (P.A.S.) que se pueden ofrecer dentro del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, los define el artículo 19 del Decreto 806 de 1998,
así:
1. Planes de Atención Complementaria en Salud.
2. Planes de medicina prepagada, que se regirán por las disposiciones especiales
previstas en su régimen general.
3. Pólizas de salud que se regirán por las disposiciones especiales previstas en su
régimen
general.
http://
www.superfinanciera.gov.co
doctrinas1999/planesadicionalesalud0138.htm.
Con el fin de lograr la cobertura a toda la población el sistema prevé dos esquemas para
la afiliación.
1.7.3.8 Régimen Contributivo
Dentro la reingeniería institucional que se llevó a cabo con la Ley 100, se creó el
régimen contributivo, dirigido a la población con capacidad de pago, el cual es un
conjunto de normas que rigen la vinculación de los individuos y las familias al sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS), cuando tal vinculación se hace a través
del pago de una cotización, individual y familiar, o un aporte económico previo
financiado directamente por el afiliado, cuando se es trabajador independiente o en
concurrencia entre este y su empleador, cuando es asalariado.
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Todo trabajador colombiano y su familia están obligados a afiliarse a una EPS de su
elección, a declarar sus ingresos laborales y a aportar al sistema el 12,5% sobre ellos,
bien sea en conjunto con su patrón, quien debe aportar dos terceras partes, o totalmente
cuando se trata de un trabajador independiente. Para el trabajador dependiente su aporte
mínimo se hará sobre el monto de unos ingresos equivalentes a un salario mínimo legal
vigente y para el independiente sobre 1.5 salarios mínimos de conformidad con la Ley
1122 del 2007.
Figura 21. Esquema general régimen contributivo

Fuente. Adaptado por los autores

1.7.3.9 Régimen subsidiado
El Régimen Subsidiado inició su operación en 1995 con la aplicación del Decreto 2491
de 1994, que autorizaba a las direcciones departamentales y distritales de salud para
ejercer las funciones de administración del régimen de subsidios.
El régimen subsidiado es el conjunto de normas que rigen el ingreso de las personas sin
capacidad de pago y su núcleo familiar al sistema general de seguridad social en salud,
cuando esta afiliación se hace a través del pago total o parcial de la unidad de pago por
capitación subsidiada, con recursos fiscales o de solidaridad. Son beneficiarios del
régimen subsidiado todas las personas pobres y vulnerables del territorio nacional
identificadas en los niveles 1 y 2 de pobreza por el Sistema de identificación de
potenciales beneficiarios de programas sociales (SISBEN) y en los listados especiales, y
grupos especiales como los indígenas, niños abandonados del ICBF, los desplazados y
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los desmovilizados, que no tiene capacidad de cotizar al régimen contributivo y en
consecuencia, reciben un subsidio total o parcial del Estado, para completar el valor de
la unidad de pago por capitación del régimen subsidiado.
Figura 22. Esquema general régimen subsidiado

Fuente. Adaptado por los autores

Se destaca que a raíz de la implementación de la Ley 100 de 1993 se han logrado
importantes avances en cobertura de la seguridad social en salud y, a través del régimen
subsidiado de salud, se ha llegado a un porcentaje significativo de la población pobre.
Sin embargo, el sistema de seguridad social aún adolece de problemas graves que es
necesario entrar a solucionar si se desea que el sistema logre los objetivos propuestos de
cobertura universal, calidad en la oportunidad y aumento de la eficiencia.
1.7.4 Estadísticas Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombia
Según Dane (2003). Entre los años 1994 y 2000, las tasas de afiliación a la seguridad
social en salud, a nivel nacional, se duplicaron pasando de 26.5 a 52.2%. En estos siete
años tuvieron incrementos de 209% entre la población pobre y de 465% en las zonas
rurales. Hasta 1997 se confirma un crecimiento extraordinario de la cobertura de la
afiliación en todos los sectores sociales.
Según la encuesta de hogares del DANE, en el año 2000 había 21.334.981 personas
afiliadas al SGSSS, lo que representa una cobertura del 52.3% de la población total del
país, estimada en 40.815.180 habitantes para este año. La cobertura en el 2000 muestra
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una reducción de 4.5 puntos porcentuales con respecto a la observada en 1997 por la
encuesta de calidad de vida del DANE, que fue de 56.8%; lo que representa una pérdida
de 1.457.000 personas para el Sistema, esta situación guarda correspondencia con la
fase de crisis económica, la caída generalizada de los ingresos reales y el aumento de la
pobreza.
A pesar del retroceso en la cobertura de afiliación, en el periodo 1997-2000, los avances
fueron considerables. La dinámica del proceso llevó el aseguramiento en salud a
sectores sociales históricamente marginados de este beneficio: poblaciones rurales,
pobres urbanos, sector informal de la economía. Este ha sido el logro más importante
alcanzado de las reformas instauradas por la Ley y quizás en el conjunto de las políticas
sociales de la pasada década.
La cobertura del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia frente al
total de población paso del 56.14% en el año 2002 a 82.72% en el año 2005,
presentando un aumento de 26.58%.
Al sumar los afiliados a los regímenes exceptuados que corresponde a 2.015.186
afiliados, la cobertura en aseguramiento pasa a 36.130.178 que representa un 87,60%
frente a la población total, faltando solamente por afiliar al Sistema General de
Seguridad Social en Salud a 5.112.770 personas.
En el año 2005 la ampliación de cobertura del Régimen Subsidiado en Salud registrada
en el país fue de 3.027.936 nuevos afiliados, lográndose al cierre del año 2005, un total
de 18.581.410 colombianos. Esta ampliación de cobertura es la segunda más importante
registrada desde que se implementó el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
después de la lograda en el año 2004. Se pasó de una ampliación de cobertura por
nuevos cupos de 374.821 en el año 2002 a 3.027.936 en el 2005, que representa un
incremento de cobertura de afiliación al régimen subsidiado en el 2005 superior al
800%. http://www.minproteccionsocial.gov.co.
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Gráfica 1. Cobertura de la seguridad social en salud, 1994 – 2005

Fuente. Observatorio de la seguridad social – reforma a la seguridad social en Colombia 1993-2007

Para el año 2006, el número de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en
Salud –SGSSS ascendió a 36.136.728, creció con respecto al año inmediatamente
anterior en un 5.93%. http://www.minproteccionsocial.gov.co.

El cuadro 5 muestra la distribución de los afiliados en los Regímenes Contributivo y
Subsidiado el total de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, el total
de la población del país y la cobertura de afiliación de los años 2002 a 2006.
Cuadro 5. Afiliados a los Regímenes Contributivo y Subsidiado 2002 – 2006
Año
2002
2003
2004
2005
2006

Contributivo
13.165.463
13.805.201
14.857.250
15.533.582
16.029.505

Subsidiado
11.444.003
11.867.947
15.553.474
18.581.410
20.107.223

Total Afiliados
24.609.466
25.673.148
30.410.724
34.114.992
36.136.728

Total población
43.834.117
44.531.434
45.325.261
41.242.948
42.888.592

Cobertura
56,14%
57,65%
67,09%
82,72%
84,26%

Fuente. Informe anual del Consejo Nacional de Seguridad Social en salud a las comisiones séptimas de
Senado de la República y Cámara de Representantes 2006 - 2007
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Gráfica 2. Afiliados a los Regímenes Contributivo y Subsidiado 2002 – 2006 vs Total de la
población Colombiana

Fuente. Adaptada por los autores

En la vigencia 2006 la ampliación de cobertura registrada en el país fue de 1.669.210
nuevos afiliados, de los cuales 1.642.841 corresponden a subsidios plenos y 26.369 a
subsidios parciales, por lo tanto al cierre del año 2006 se registra un total de 20.107.223
colombianos afiliados al Régimen Subsidiado en Salud, lo que muestra un crecimiento
de 8.21% frente al año 2005.
Cuadro 6. Aseguramiento en Salud en Colombia

Año

Contributivo

Subsidiado

Regímenes
Exceptuados

Total
Afiliados

Total
Población

Cobertura

2.006

16.029.505

20.107.223

1.910.351

38.047.079

42.888.592

88,71%

Fuente. Informe anual del Consejo Nacional de Seguridad Social en salud a las comisiones séptimas de
Senado de la República y Cámara de Representantes 2006 – 2007.

En el Cuadro 7, se puede ver el total de afiliados por EPS para el año 2007, también se
observa un crecimiento en el régimen contributivo de 1.933.016 de nuevos afiliados
respecto al año 2006.
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Cuadro 7. Afiliados Compensados Régimen Contributivo por EPS al cierre de diciembre 2007
Nombre EPS

Cotizantes

Empresas Publicas de Medellín-Departamento
Médico

Beneficiarios

Afiliados

5.330

7.550

12.880

31.830

27.829

59.659

Colmedica S.A.

193.566

212.784

406.350

Salud Total S.A. E.P.S.

671.499

871.826

1.543.325

Cafesalud E.P.S. S.A.

368.106

455.516

823.622

E.P.S. Sanitas S.A.

418.098

353.806

771.904

1.176.942

1.202.626

2.379.568

Compensar E.P.S.

348.930

326.192

675.122

EPS Programa Comfenalco Antioquia

151.741

140.609

292.350

SuSalud EPS

543.705

550.797

1.094.502

Comfenalco Valle E.P.S.

141.214

174.343

315.557

1.439.659

2.160.983

3.600.642

145.817

234.915

380.732

38.837

34.631

73.468

1.192.515

1.568.716

2.761.231

E.P.S. Famisanar LTDA.

534.153

559.685

1.093.838

EPS Servicio Occidental de Salud S.A. - EPS
S.O.S. S.A.

296.603

360.778

657.381

Cruz Blanca EPS S.A.

298.245

355.017

653.262

SOLSALUD E.P.S. S.A

96.211

119.316

215.527

SALUDVIDA S.A .E.P.S

25.905

21.246

47.151

SALUDCOLOMBIA EPS S.A.
RED SALUD ATENCION HUMANA EPS
S.A.

17.305

36.824

54.129

21.259

29.062

50.321

Fondo de Pasivo Social de los Ferrocarriles
Nacionales

Instituto de Seguros Sociales EPS

E.P.S. Saludcoop
Humana Vivir S.A. E.P.S.
Salud Colpatria E.P.S.
Coomeva E.P.S. S.A.

TOTAL

17.962.521

Fuente. FOSYGA. Afiliados compensados régimen contributivo. (Consultada el 15 de noviembre de
2008). Disponible en <http://www.fosyga.gov.co/Estadísticas/Compensación/RégimenContributivo >
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En la Gráfica 3, se pueden observar las 5 EPS con mayor participación de afiliados en el
régimen contributivo.
Gráfica 3. Participación porcentual de las 5 EPS más grandes, por número de afiliados al cierre
de diciembre 2007

Fuente. Adaptada por los autores teniendo en cuenta las cifras de la Página web
http://www.fosyga.gov.co/Estadísticas/Compensación/RégimenContributivo Consultada el 15 de
noviembre de 2008

En la Gráfica 4 se puede observar los afiliados al régimen contributivo por
departamento en donde se muestra a Bogotá, Antioquia y Valle con el mayor número de
afiliados.
Gráfica 4. Número de afiliados régimen contributivo por departamento a diciembre 31 de 2007

Fuente. Adaptada por los autores de ASI VAMOS EN SALUD. Sistema obligatorio de garantía de
calidad en salud. (Consultada noviembre 26 de 2008). Disponible en http://www.asivamosensalud.org
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Para el trimestre Enero - Marzo 2008, el 79,7% de la población ocupada informal y el
95,7% de los formales estaban afiliados al sistema de seguridad social en salud,
correspondientes a 4 134 mil personas estimadas y 3 578 mil personas estimadas,
respectivamente. El 14,3% de los informales y el 79,2% de los formales estaban
afiliados al sistema de pensiones, mientras que para el mismo periodo de 2007, esta
afiliación fue de 78,5% y el 14,5% respectivamente.
Según el estudio del DANE entre enero y marzo del 2008 el 57,4% de los informales y
el 95,3% de los formales, estaban afiliados al régimen contributivo en salud, el 42,6%
de los informales y el 4,7% de los formales, estaban afiliados al régimen subsidiado en
salud.
Gráfica 5. Distribución porcentual de la población ocupada en el sector informal y formal,
afiliada a salud en el régimen contributivo y subsidiado Enero - Marzo 2008

Fuente. DANE. Principales indicadores del mercado laboral trimestre enero – marzo 2008, Bogotá.
(Consultada el 3 diciembre de 2008). Disponible en <http://www.dane.gov.co>

1.7.5 Garantía de Calidad en Salud
Por otra parte en cuanto a la calidad, ésta es hoy la dimensión más importante para
alcanzar mejores resultados de salud y una mejor satisfacción de la población.
Es por esto que en el contenido de la ley 100 de 1993 se menciona la necesidad de
reglamentar un Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad y procesos de auditoría
médica, que serán de obligatorio cumplimiento por parte de las EPS, con el fin de
garantizar la calidad en la atención en salud.
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Indudablemente la acreditación es una herramienta para el mejoramiento continuo de la
calidad, con la cual las empresas de salud desarrollaran un proceso continuo y
sistemático de auto evaluación interna y externa que les permitirá detectar
oportunidades de mejora y afianzar sus fortalezas.
El punto de partida esencial para conducir un sistema hacia la garantía de la calidad es
la evaluación. Esta evaluación se requiere tanto en el sistema en general de una
organización, como en cada individuo en particular. Cada vez es más evidente la
necesidad de datos objetivos para la toma de decisiones de quienes definen políticas y
asignan recursos, quienes dirigen una organización y quienes prestan el servicio.
Actualmente no se encuentra acreditada en Colombia ninguna EPS, sin embargo en el
país en el período 2005 – 2007 se encuentran acreditadas diecisiete (17) IPS.
Algunas EPS dentro del proceso de mejoramiento continuo y los desafíos que impone el
sector, se han adelantado a la acreditación y han trabajado desde hace ya varios años en
el tema de calidad y actualmente se encuentran certificadas con la Norma ISO 9001 en
el Cuadro 8 muestra las EPS en el país certificadas en calidad.
Cuadro 8. EPS certificadas con la NTC ISO 9001:2000
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD

CERTIFICADA
SI

Colmedica EPS
Salud Total S.A EPS

NO
X
X

Cafesalud Medicina Prepagada S.A

X

Entidad Promotora De Salud Sanitas S.A

X

Compensar Entidad Promotora De Salud

X

Susalud EPS

X

Entidad Promotora de Salud Organismo Cooperativo Saludcoop
Coomeva Entidad Promotora De Salud

X
X

Entidad Promotora de Salud Famisanar Limitada Cafam- Colsubsidio

X

Entidad Promotora De Salud Servicio Occidental De Salud S.O.S

X

Cruz Blanca Entidad Promotora de Salud

X

Solsalud EPS S.A
Saludvida S.A Entidad Promotora De Salud
Red Salud Atención Humana EPS

X

EPS Nueva
Salud Colpatria EPS
EPS Comfenalco Antioquia
Humana Vivir EPS

X
X

X
X
X

X

Fuente. Adaptada por los autores, información tomada de las bases de datos ICONTEC, BVQI, SGS
2008

Las EPS certificadas en calidad con la Norma ISO 9001 constituyen la base de análisis
de este estudio, es por esto que se hizo necesario profundizar sobre este tema.
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1.7.6 La Norma NTC ISO 9001 en Cifras
De acuerdo al Conpes (2006), en Colombia para certificar los sistemas de gestión de
calidad bajo la norma ISO 9001 existe un total de siete organizaciones acreditadas por la
Superintendencia de Industria y Comercio las instituciones mencionadas en el Cuadro 9
habían emitido un total de 5206 certificaciones al 2005 de las cuales el 98% han sido
emitidas por tres empresas: ICONTEC (58%), BVQI Colombia Ltda. (21%) y SGS
Colombia S.A (19%), razón por la cual se toman las bases de datos como referentes
para este estudio.
Cuadro 9. Organismos de Certificación acreditados por áreas de Certificación
AREA
ORGANISMO
BVqi Colombia
Centro de capacitación y
Desarrollo Tecnológico
para la industria papelera
CENPAPEL
Consejo Colombiano de
Seguridad
Corporación Centro
Desarrollo Tecnológico –
CIDET
Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y
Certificación ICONTEC
Cotecna Certificadora
Services Ltda
S.G.S Colombia S.A
Intertek Systems
Certification Colombia
Applus Colombia Ltda.

Producto

Personal

x

Sistema de Gestión de
Calidad bajo Norma
NTC ISO 9001

Sistema de Gestión en
Seguridad y Salud
Ocupacional bajo Norma
OSHAS 18001

Sistema de Gestión de
Ambiental bajo Norma
NTC ISO 14001

x

x

x

x
x
x

x

x

x

x

x

x

x
x

x

x
x
x

x

x

x

Fuente. DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACIÓN. (2006).Análisis institucional del
sistema nacional de calidad en Colombia. Bogotá. 45-46 p

A pesar que la ISO 9001 es la norma Internacional más adoptada, otras normas como la
ISO 14000 de gestión medioambiental y las OSHAS 18000 relativas a seguridad
industrial y salud ocupacional son igualmente acogidas por las empresas, como se puede
ver en el Cuadro 10.
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Cuadro 10. Número de certificados otorgados por organismo según área - 2005
AREA
Producto
ORGANISMO
BVqi Colombia

Personal

17

Centro de capacitación y
Desarrollo Tecnológico para la
industria papelera CENPAPEL

Sistema de Gestión de
Calidad bajo Norma
NTC ISO 9001
955

Sistema de Gestión en
Seguridad y Salud
Ocupacional bajo Norma
OSHAS 18001
36

Sistema de Gestión de
Ambiental bajo Norma
NTC ISO 14001
63

246

Consejo Colombiano de
Seguridad

1

Corporación Centro Desarrollo
Tecnológico –CIDET

69

Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y
Certificación ICONTEC
Cotecna Certificadora Services
Ltda
S.G.S Colombia S.A

13

Intertek Systems Certification
Colombia

3273

34

136

897

9

38

80

237

12

Applus Colombia Ltda.

Total

30

246

5206

Fuente: DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACIÓN.(2006). Análisis institucional del
sistema nacional de calidad en Colombia. Bogotá. 45-46 p

La Gráfica 6 muestra la evolución del número de certificaciones ISO 9001 anuales en
Colombia desde el año1991 hasta el 2005. Se puede ver un crecimiento acelerado entre
el período comprendido entre los años 2001 al 2004 con una leve caída en el año 2005.
Gráfica 6. Evolución de las certificaciones ISO 9001 en Colombia 1991-2005
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Fuente. DNP - Análisis institucional del Sistema Nacional de Calidad en Colombia
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En la Gráfica 7. se puede destacar que el ICONTEC es el organismo que más certificaciones ha
otorgado desde el año 2001 en el país, seguido por BVqi y SGS.
Gráfica 7. Número de certificados ISO 9001 por año otorgados por organismo acreditado 19912005
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Fuente. DNP - Análisis institucional del Sistema Nacional de Calidad en Colombia

Como se puede apreciar en el Cuadro 11, la demanda de servicios de certificación en el
mundo ha mejorado significativamente en la última década. Según las cifras reportadas
por la Organización Internacional de Estandarización (ISO) en el año 2006, en el mundo
se han expedido en promedio 897.866 certificados ISO 9001:2000 en 170 países.

Cuadro 11. Principales resultados mundiales de certificaciones ISO 9001
Año

2002

2003

2004

2005

2006

Total Mundial

167.124

497.919

660.132

773.867

897.866

Numero de
países/economías

133

149

154

161

170

Fuente: Estudio ISO 2006 –Secretaria Central de la ISO/CS

Como se puede apreciar en la Gráfica 8, el total del 2006 representa un incremento de
730.741 certificados, 5.4 veces más que en el 2002.
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Gráfica 8. Crecimiento anual de certificados mundiales ISO 9001:2000 (2002 – 2006)
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Fuente. Estudio ISO 2006 –Secretaria Central de la ISO/CS

Como se puede ver en la Gráfica 9, China es el país con mayor número de certificados
(162.259) al 2006, además de ser el tercero más grande del mundo en superficie y el
mayor en cuanto a población, entre 1965 y 2003 la proporción de la industria en el
producto interior bruto subió desde el 39% hasta el 52,3%, así mismo la entrada de
tecnología extranjera ha facilitado la aparición de nuevas zonas industriales en este país,
lo que hace necesario garantizar la calidad de sus productos y el reconocimiento
mundial a través de este tipo de certificaciones.
Gráfica 9. Diez principales países en certificados ISO 9001
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105799
80518

Italia
Japon
España

57552

Alem ania

46458

USA

44883
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Fuente. Estudio ISO 2006 –Secretaria Central de la ISO/CS – Adaptada por los autores

La demanda de servicios de certificación ha mejorado significativamente en Colombia en la
última década. Según las cifras reportadas por la ISO, Colombia es el país que mayor
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crecimiento ha experimentado en estas áreas representado el total de las certificaciones
colombianas el 21% del total de la región Latinoamericana y Caribe. Sin embargo es preciso
tener en cuenta que las empresas certificadas en Latinoamérica solo suponen el 2.2% del total
mundial.

En la Gráfica 10 se encuentra que Colombia ocupa el tercer lugar entre los países
Sudamericanos con 6271 certificaciones, después de Brasil con 9014 y Argentina 7934,
pero por delante de México y Chile, Colombia es el país que ha experimentado un
mayor crecimiento en esta área de aproximadamente un 88% desde el año 2002.
Gráfica 10. Resultados certificaciones ISO 9001:2000 Sur América
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Fuente. Estudio ISO 2006 –Secretaria Central de la ISO/CS – Adaptada por los autores

En Centroamérica se ha experimentado igualmente un crecimiento en número de certificaciones
en los últimos años siendo Cuba el pionero en este punto seguido de Costa Rica y Panamá como
se puede ver en la Figura 11.
Gráfica 11. Resultados certificaciones ISO 9001:2000 Centro América
Cuba

363
156

Costa Rica
Panama
El Salvador

99
96

Guatemala

61

Trinidad y Tobago

40
36
29
29
28
14
11

Honduras
Republica Dominicana
Puerto Rico
Nicaragua
Jamaica
Barbados
Granada

2
2
1
1

Belice
Santa lucia
Bermuda
Bahamas

Fuente. Estudio ISO 2006 –Secretaria Central de la ISO/CS – Adaptada por los autores
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En la Gráfica 12 se puede ver que Estados unidos tiene el mayor número de certificados
en Norte América, igualmente en la Gráfica 9, se puede observar que este país se
encuentra entre los 1 países con mayor número de certificados a nivel mundial,
ocupando el puesto número 6, así mismo según el informe de competitividad del Banco
Mundial del año 2008 Estados Unidos continúa siendo al economía más competitiva en
el mundo, posición que ha mantenido por muchos años.
Gráfica 12. Resultados certificaciones ISO 9001:2000 Norte América
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Fuente: Estudio ISO 2006 –Secretaria Central de la ISO/CS – Adaptada por los autores

En el año 2005 el ICONTEC realizó una investigación para analizar el impacto de la
certificación de sistemas de gestión de calidad en las empresas Colombianas, esta
investigación, según Fabio Tobon Director Ejecutivo de Icontec, “Es el primer estudio
que se desarrolla en Colombia y en el ámbito internacional con rigor estadístico y
metodológico”; el estudio se realizó entre 563 empresas certificadas, de diferentes
tamaños y sectores en ciudades como Bogotá, Medellín, Cali, Barranquilla y
Bucaramanga, con el fin de establecer el impacto que éstas reconocen, en términos de
contribución al mejoramiento de la calidad, el incremento de la productividad y el
desarrollo sostenible de su capacidad competitiva.
Dentro de los principales resultados que muestra el estudio, es el impacto del sistema
relacionado con la satisfacción del cliente, como se puede ver en la Gráfica 13, el 92%
de los empresarios indicó un incremento de la satisfacción del cliente con la
implementación del SGC y la obtención de la certificación.
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Gráfica 13. Comportamiento de la satisfacción del cliente a partir de la certificación

Fuente. Adaptado por los autores del estudio- Impacto de la certificación de sistemas de gestión de
calidad en las empresas Colombianas - ICONTEC 2006

Otro factor importante analizado en el estudio realizado por el ICONTEC, respecto al
Impacto de la certificación en el desempeño de las empresas muestra que el 95% de los
empresarios expresó que la certificación ha sido positiva para sus empresas. Este
desempeño es congruente con el incremento de satisfacción del cliente expresado por el
91,8% de los empresarios.
El estudio también resalta, que el 59% de los empresarios considera que la norma ISO
9001 seguirá siendo factor determinante para la competitividad. El 84% estima que la
norma será en el futuro un estándar mínimo en las relaciones internacionales. El 75%
manifiesta que la norma ISO 9001 no se volverá obsoleta con el paso del tiempo y el
82% piensa que la norma será una práctica obligatoria para los flujos del comercio
exterior.
Dentro de las razones para mantener la certificación es importante destacar las tres
razones que obtuvieron el mayor puntaje que fueron en su orden: promover la cultura de
mejoramiento dentro de la empresa, calificada sobre 4 por el 98,7% de los empresarios,
optimizar los procesos, calificada por el 97,3% y mejorar la productividad, calificada
por el 96%. (ver Gráfica 14)
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Gráfica 14. Razones para mantener la certificación ISO

Fuente. Adaptado por los autores del estudio- Impacto de la certificación de sistemas de gestión de
calidad en las empresas Colombianas - ICONTEC 2006

1.7.7 Innovación en cifras
Colombia sobresale por una parte por su incongruencia de gran magnitud entre el
tamaño de su economía y su nivel de desarrollo económico, y por otra por el bajo
desempeño que presenta en lo que tiene que ver con innovación y tecnología.
En términos de tamaño, la de Colombia es una economía relativamente importante en el
mundo. Cuando se ordenan los países de América Latina por el tamaño de su Producto
Interno Bruto Colombia está en quinto lugar, después de Brasil, México, Argentina y
Venezuela. De la misma manera, en la clasificación que adelanta el Global
Competitiveness Report (GCR), Colombia queda clasificada como el país número 37
por tamaño de mercado, entre 134 analizados en el año 2008, y en América Latina
solamente es superada por Brasil, México, Argentina y Venezuela.
Sin embargo, en el índice global de competitividad Colombia ocupa el lugar 74 y es el
quinto país de América Latina, después de Chile, Costa Rica, México y Brasil. En
cuanto a la eficiencia de su mercado de bienes, el país está en el puesto 82. En cuanto a
su alistamiento para la tecnología aparece en el puesto 80 y en materia de innovación se
encuentra en la posición 60 entre los 134 países analizados.
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Cuadro 12. Índice de Competitividad Global 2007-2008 comparaciones y clasificaciones

Fuente. World Economic Forum.

El diagnóstico del GCR en el 2008 indica que Colombia sobresale por el tamaño de su
mercado (Puesto 37), la cobertura de los sistemas de salud y educación primaria (Puesto
67), se destaca un leve aumento en la innovación (Puesto 61) pero en los demás
indicadores se encuentra en puestos que están mucho más abajo en la clasificación. En
particular, los temas de eficiencia en el mercado laboral (Puesto 92), estabilidad
Macroeconómica (Puesto 88), instituciones (puesto 87), infraestructura (puesto 80), son
reveladores para entender dónde es urgente actuar en el nivel macro.
No obstante, resulta que la innovación y la infraestructura son los dos elementos críticos
que están afectando la competitividad del país. En otras palabras, si Colombia lograra
avanzar en innovación e infraestructura, alcanzaría un progreso sustancial en el
ordenamiento de competitividad en el marco de América Latina y también en el
contexto global.
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En el campo de la innovación Colombia muestra una posición particularmente atrasada,
incluso en comparación con América Latina (Costa Rica, Brasil y Chile). A nivel
mundial, en cuanto a inversión en investigación y desarrollo, el Global Competitiveness
Report califica a Colombia con 3,1 (0,3 puntos por debajo de la media) ubicándose en
la posición número 66.
De acuerdo con el Departamento Nacional de Planeación, la inversión privada en
tecnología en Colombia oscila entre el 15% y el 20% del total, cuando en países como
México y Brasil ese porcentaje llegó en el año 2003 a 29,8% y 39,8% respectivamente.
Según la información del documento Visión Colombia II Centenario, del Departamento
Nacional de Planeación, mientras que en el período 2002-2004 en Colombia se
expidieron en promedio 0,03 patentes por cada 100.000 habitantes, en Chile el indicador
fue 0,13 y en Argentina 0,53. El gasto total en Investigación y Desarrollo como
porcentaje del PIB en el año 2004 en Colombia llegó a 0,37% del PIB, mientras que en
Chile fue de 0,65% del PIB, en Brasil de 0,93% del PIB y en Israel de 4,55% del PIB
como se puede ver en la Gráfica 15. El número de investigadores por 100.000 habitantes
en Colombia era de 109 en el año 2003, mientras que en Chile era 444, en Brasil 323 y
en Corea del Sur 3.187. Las agencias internacionales estiman que un país debe invertir
al menos el 2% de su producto bruto en ciencia y tecnología.
Gráfica 15. Inversión total en ciencia y tecnología como porcentaje del PIB - 2004

Fuente. Departamento Nacional de Planeación Septiembre de 2007- III Foro sobre Políticas Nacionales y
Regionales de Ciencia y Tecnología
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2. PROCESO RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN
2.1

DESCRIPCIÓN DEL TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigación es de tipo descriptivo, ya que su propósito fue estudiar las
actividades de innovación y mejoramiento que generó el proceso de certificación ISO
9001 en las empresas promotoras de servicios de salud localizadas en la ciudad de
Bogotá.
Esta es una investigación no experimental de diseño transversal ya que la obtención de
datos se realizó una sola vez en cada unidad de análisis y se utilizó un instrumento de
recolección de información con aplicación única a cada EPS objeto de investigación.
2.2

FUENTES PARA LA OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN

2.2.1 Fuentes primarias
La información necesaria se obtuvo directamente de las EPS certificadas con la Norma
ISO 9001 localizadas en la ciudad de Bogotá, para ello se utilizó un instrumentos de
recolección de información (ver Anexo 1).
2.2.2 Fuentes secundarias
Ésta información se obtuvo a través de los entes certificadores, documentos escritos,
documentales, páginas de Internet y leyes que tratan el tema de innovación, calidad y
salud.
2.3

TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN

Se preparó un cuestionario con un conjunto de preguntas con el propósito de obtener la
información, objeto de la investigación.
2.4

ETAPAS PARA LA OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN

Para la obtención de la información de la presente investigación se realizaron las
siguientes etapas:
• Se realizó una búsqueda de las EPS a nivel nacional encontrando 22 EPS
pertenecientes al régimen contributivo.
• Se aplicó un filtro y se identificaron que actualmente existen 6 EPS certificadas
a nivel nacional.
• Luego se cruzó ésta lista con la base de datos de las principales empresas
certificadoras como los son ICONTEC, SGS, BVQI.
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• Se encontró que en Bogotá se existen 5 EPS certificadas con la Norma ISO
9001:2000, las cuales son: Susalud, Compensar, Saludvida, Colpatria, Coomeva.
• Se solicitó una carta de presentación de los estudiantes y su proyecto de
investigación a la dirección de la Maestría en Administración de la Universidad
de la Salle para cada una de las EPS a encuestar.
• Se realizó el contacto telefónico o vía correo electrónico con los profesionales
del área o departamento encargado del proceso de certificación de cada una de
las EPS.
• Se solicitó una cita personal donde se explicó el objetivo de la encuesta y se
realizó una explicación de los conceptos principales de calidad e innovación.
• Se procedió a aplicar el instrumento.
2.5

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

El equipo de investigadores teniendo en cuenta los objetivos del proyecto de
investigación y la población objeto de estudio; se apoyó y fundamentó en los conceptos
definidos en el manual de Oslo sobre innovación y en los requisitos de la norma ISO
9001, que sirvieron de base para la elaboración del instrumento y el diseño de las
preguntas.
Para la obtención de la información se elaboró y aplicó un instrumento (ver anexo 1)
diseñado para tal propósito, que fue validado previamente por la empresa consultora
Cima Consulting Group especialista en el área de Calidad en empresas de salud, quienes
realizaron sus observaciones. La aprobación final estuvo a cargo del director de esta
investigación Dr. Gustavo Correa y el Dr. Cesar Bernal profesor de Metodología de la
Investigación del MBA de la Universidad de la Salle.
El instrumento se encuentra dividido en 7 secciones:
La primera parte incluye la información general de la persona contacto, lo que ayudó a
establecer la pertinencia y la experiencia acerca del conocimiento del tema objeto de
estudio, la segunda parte recoge información general de la entidad, lo que dimensiona
la cobertura, el número de empleados y usuarios afiliados a la EPS, en la tercera se
obtiene información acerca de las principales razones por la cuales la empresa decide
certificarse con la NTC ISO 9001, cuánto tiempo llevan certificadas y su percepción
sobre el costo de la certificación, en la cuarta parte se establecen que tipo de actividades
de innovación se realizaron después de la certificación, cómo se dio el desarrollo y
quienes motivaron estas actividades de innovación, y los tipos de innovación que se
dieron, la quinta parte identifica los principales obstáculos que influyen en las
actividades de innovación; la sexta parte identifica las ventajas de la certificación de la
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más relevante hasta la menos relevante, la última parte verifica la satisfacción del
cliente, lo que permite ver si hubo un beneficio para el usuario con la certificación y las
actividades de innovación desarrolladas.
El instrumento se estructuró de tal manera que contribuyera a dar respuesta al objetivo
general y los objetivos específicos de la investigación como lo muestra el cuadro 13,
donde se evidencia que preguntas se relacionan con cada objetivo y cuales fortalecen la
investigación.
Cuadro 13. Relación preguntas del instrumento con los objetivos del proyecto

Objetivo
General

Objetivos Específicos

1. Determinar si las empresas
promotoras de servicios de salud
objeto de estudio generaron
actividades de innovación y
mejoramiento con el proceso de
certificación con la NTC ISO
Estudiar las
9001 y si estas han sido
actividades de
desarrolladas por sí mismas o en
innovación y
cooperación con otras empresas
mejoramiento
o entidades públicas o si han
que generó la
adoptado
las
innovaciones
certificación
desarrolladas por otras empresas.
con la NTC
ISO 9001 en
2. Identificar los tipos y formas
las Empresas de innovación, o actividades de
Promotoras
mejoramiento que prevalecen en
de Servicios
las empresas promotoras de
de Salud
servicios de salud certificadas
ubicadas en la con la NTC ISO 9001.
Ciudad de
3. Identificar los principales
Bogotá D.C.
agentes motivadores de las
actividades de innovación y
mejoramiento en las empresas
promotoras de servicios de salud
certificadas con la NTC ISO
9001.

4. Establecer los obstáculos
que influyen en las actividades
innovadoras y de mejoramiento
en las empresas promotoras de
servicios de salud certificadas
con la NTC ISO 9001.

Prueban los objetivos
4.1 Después de la certificación desarrolló
actividades de innovación en la
empresa?
4.2 Si la respuesta es afirmativa indique
si el desarrollo de actividades de
innovación se dio:
1. Por iniciativa propia dentro de la empresa
2. En cooperación con otras empresas o
entidades públicas
3. Por adopción de las innovaciones
desarrolladas por otras empresas
4. Fue por adopción de las innovaciones
desarrolladas por otras empresas.

4.6 Por favor indique que tipo o tipos
de innovación se dieron:

4.4 Quiénes motivaron estas actividades
de innovación?
4.5 Que áreas o departamentos
implementaron estas actividades de
innovación?

3. Información de la certificación ISO
ISO 9001 (3.1, 3.2, 3.3)
5. Identificación de Obstáculos que
influyen en la innovación.
(5.1)

Fuente. Construcción de los autores
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Fortalecen la investigación

4.6 Por favor indique que tipo o tipos
de innovación se dieron: 1,2,3,4
(4.6.1, 4.6.2, 4.6.3, 4.6.4, 4.6.5, 4.6.6, 4.6.7,
4.6.8, 4.6.9, 4.6.10, 4.6.11, 4.6.12).

(4.6.1, 4.6.2, 4.6.3, 4.6.4, 4.6.5, 4.6.6, 4.6.7,
4.6.8, 4.6.9, 4.6.10, 4.6.11, 4.6.12)

4.1 Después de la certificación desarrolló
actividades de innovación en la empresa?
4.2 Si la respuesta es afirmativa, indique
cómo se dio el desarrollo de actividades de
innovación.
7.2 Si la respuesta es afirmativa indique si
se beneficiaron los usuarios con las
actividades de innovación desarrolladas.
3.4 De acuerdo a su relevancia, ordene diez
de las principales razones expuestas por las
que la empresa decidió certificarse con la
norma ISO 9001, asignando 10 puntos al
mas relevante y 1 punto a la menos
relevante.
4.3 Según su concepto, indique si el costo
de la innovación fue: 1, 2, 3
6. Identificación de ventajas de la
certificación.

2.6

ESTRUCTURA PARA EL ANALISIS DE DATOS

Para el análisis de datos se tomaron las respuestas de cada una de las EPS encuestadas y
se tabularon los datos por pregunta definidas en el cuestionario, se realizaron cuadros y
diagramas de barras para representar los datos de la investigación.
El método estadístico utilizado para la tabulación de aquellas preguntas del instrumento
donde se solicito asignar una puntación de mayor a menor fue la media aritmética
ponderada teniendo en cuenta el peso en el orden de la respuesta.
2.7

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

En el Cuadro 14, se establecen las diferentes actividades con la respectiva duración para
la ejecución de este proyecto de investigación.

Cuadro 14. Cronograma de Actividades
AÑO

2008

2007

ACTIVIDADES

OCT-DIC

ENE -MAR

1. Aprobación de anteproyecto.
2. Identificar las Eps localizadas en la
ciudad de Bogotá.
3. Solicitar la base de datos a los
organismos certificadores.
4. Elaboración del marco teórico.
5. Elaboración del instrumento.
6. Establecer contacto con las
personas del área o departamento
encargado
del
proceso
de
certificación.
7. Aplicar la encuesta.
8. Procesar de los datos encontrados.
9. Analizar la información.
10. Elaborar informe final.
11. Entrega informe final.
12. Sustentación y grado.

Fuente. Construcción de los autores
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ABR -JUN

2009
JUL-SEP

OCT - DIC

ENE -MAR

ABR -JUN

2.8

RECURSOS DESTINADOS PARA EL PROYECTO

En el siguiente cuadro se encuentran listados los recursos humanos, tecnológicos y
económicos utilizados para llevar a cabo esta investigación, se le asignó un valor
basado en el costo de hora asesoría en el caso del recurso humano y el valor hora
alquiler equipo en el caso de los tecnológicos.
Cuadro 15. Recursos del proyecto

RECURSOS UTILIZADOS
Tiempo Investigadores
Honorarios de los asesores que aporta la
universidad
Equipos
Libros y papeleria
Transporte
Otros gastos
TOTAL
Fuente. Construcción de los autores
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VALOR
$ 6.000.000
$ 2.400.000
$ 3.000.000
$ 2.000.000
$ 1.500.000
$ 300.000
$ 15.200.000

3. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS

En este capítulo, se muestra el desarrollo del trabajo de campo, la población objetivo
para el presente estudio, fueron las entidades promotoras de salud (EPS) de la ciudad de
Bogotá D.C. que están certificadas con la norma NTC ISO 9001, en el Cuadro 16, se
puede observar el organismo certificador, el año de certificación y el alcance que tiene
de dicha certificación en las EPS objeto de estudio.
Cuadro 16. EPS Certificadas con la NTC ISO 9001 a junio de 2008

SUSALUD

SALUD COOMEVA SALUD
COLPATRIA
VIDA EPS
EPS

COMPENSAR

EPS

ENTE
CERTIFICADOR

AÑO
CERTIFICA
CION

ICONTEC

2005

ICONTEC

2007

BVQ I

2001

ICONTEC

2005

ICONTEC

2007

ALCANCE

Mercadeo, mercadeo PC (POS contributivo), afiliación y activación de derechos,
compensación, compra de servicios de salud, autorización de medicamentos POS y
PC, salud oral, garantía de calidad, medicina laboral, patología, programas de
promoción y prevención, incapacidades, reembolso de servicios de salud, cirugía
ambulatoria, vacunación, toma de muestras de laboratorio y procesamiento,
autorización de servicios médicos ambulatorios y hospitalarios, recobro de
servicios de salud, cartera, servicio al cliente, servicios ambulatorios: servicios de
consulta prioritaria general y pediátrica, procedimientos menores de enfermería,
actividades de promoción y prevención, consulta programada de medicina general,
pediatría, psicología, nutrición, terapia física y terapia respiratoria, en las sedes:
Kennedy (Avenida 1 de mayo 41 F-28 Sur), Calle 26 (Avenida Eldorado 55B- 48),
Calle 67 (Calle 67 No 10-06), Puente del Común (Autopista Norte Km 21 La Caro)
y Calle 42 (Calle 42 No 13-49).
Contratación de entes territoriales, mercadeo, afiliación, compra de servicios de
salud, autorizaciones, auditoria médica, y cuentas médicas para asegurar el acceso
y la prestación de los servicios de salud incluidos en el plan obligatorio de salud
POS, para el régimen subsidiado y el régimen contributivo a nivel nacional.
Afiliación, recaudo de cotizaciones, compensación y administración de la
prestación de servicios de promoción de la salud, prevención de la enfermedad,
curación y rehabilitación de la enfermedad.
Diseño, venta, administración y gestión del servicio en planes de medicina
prepagada, y venta, administración y gestión del servicio en el plan obligatorio de
salud, prestados a través de profesionales e instituciones de salud adscritas en todos
los niveles de atención
Diseño y prestación de servicios de aseguramiento en salud como empresa
promotora del régimen contributivo.

Fuente. Adaptada por los autores de las bases de datos de ICONTEC, BVQI, SGS y Superintendencia
De Industria y Comercio.
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En el Cuadro 16, se pude observar que el elemento común en el alcance de la
certificación de las 5 EPS certificadas es la prestación de servicios de salud como
empresas promotoras del régimen contributivo, así mismo se puede ver que existen
otros servicios certificados como los son mercadeo, compensación, afiliación,
autorizaciones claves en la prestación del servicio.
Los elementos certificados por las entidades son comparables con los objetivos que
tiene el Sistema General de Seguridad Social en Salud; ya que todas las EPS
certificadas tienen dentro de su alcance la administración y gestión del servicio del plan
obligatorio de salud (POS); este plan es el conjunto de servicios de salud a los que tiene
derecho un usuario y dar cumplimento a éste plan es uno de los objetivos del SGSSS.
3.1

Procesamiento y descripción de resultados

Los siguientes son los resultados obtenidos después de haber aplicado el instrumento a
las EPS objeto del presente estudio: Susalud, Compensar, Saludvida, Colpatria,
Coomeva.
3.1.1 Información general de la persona de contacto
Adicionalmente, a la aplicación de la encuesta se entrevistó personalmente a los
funcionarios que lideraron y están actualmente encargados del proceso de certificación
en cada una de las EPS objeto de la investigación, con el fin de acudir a la fuente
directa, puesto que en todos los casos, en mayor o menor medida, fueron esas personas
las que participaron directamente en el desarrollo del proceso de certificación.
En el Cuadro 17, se presentan los nombres, cargos y años en la empresa, de las personas
entrevistadas a quienes se les aplicó el instrumento de recolección de información
presentado en el anexo 1.
Cuadro 17. Información general de la persona contacto.
EPS

PERSONA
ENTREVISTADA

CARGO

AÑOS EN LA
EMPRESA

COMPENSAR

Luis Enrique Sabogal

Planificador del área de
Proyectos y Mejoras

12 AÑOS

SALUD VIDA EPS

Luis Camilo Álvarez
Sánchez

Profesional de Garantía
de Calidad

2 AÑOS

SALUD COLPATRIA
EPS

Andrés Eduardo Devia
Salguero
Uriel Alberto Sánchez
Jaramillo

SUSALUD

Carolina Trujillo Muñoz

Analista Regional de
Procesos
Director Nacional de
Calidad y Procesos
Coordinadora Desarrollo
Organizacional

COOMEVA

Fuente. Resultados de la Investigación
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10 AÑOS
10 AÑOS
5 AÑOS

Como se puede observar en el Cuadro 17, todos los profesionales ocupan diferentes
cargos en el departamento o área encargada del desarrollo e implementación del la NTC
ISO 9001 y todos estuvieron presentes y fueron participes del mismo, lo que es
relevante para garantizar la veracidad y confianza de los datos de la investigación.
3.1.2 Información general de la entidad
El número de usuarios que a diciembre de 2007 se encontraban afiliados en las EPS
objeto de estudio es en total 5.458.430, de los cuales se observa que Coomeva tiene el
50.58% de afiliados, también se pude observar que Saludvida es la única EPS que tiene
806.956 usuarios en el régimen subsidiado como se puede ver en el Cuadro 18.
Cuadro 18. Número de Usuarios Afiliados por EPS del estudio
REGIMEN
SUSALUD COMPENSAR
Contributivo
1.094.502
675.122
Subsidiado
Total de
1.094.502
675.122
usuarios
Fuente. Adaptada por los autores

SALUDVIDA
47.151
806.956

COLPATRIA
73.468

COMEVA
2.761.231

TOTAL
4.651.474
806.956

854.107

73.468

2.761.231

5.458.430

Si se tiene en cuenta que de acuerdo al DANE 2007 Colombia existen aproximadamente
44.723.794 millones de habitantes, de los cuales 36.136.728 se encuentran afiliados al
SGSSS. Esto nos lleva a concluir que el porcentaje de cobertura en salud en la es de
aproximadamente 89% y que los 5.458.430 de usuarios afiliados a las EPS objeto de
estudio equivalen a un 15,10% del 89% de cobertura.
3.1.3 Información general de la certificación ISO 9001: 2000
En promedio las EPS evaluadas llevan 3,2 años de haberse certificado con la NTC ISO
9001 siendo Coomeva la que más tiempo lleva certificada razón por la cual sus
directivos consideran que es la EPS pionera en el campo de la certificación. En cuanto
al costo de la certificación el 60% considera que el costo de la certificación fue
moderado y el 40% alto, esto puede indicar que a pesar de ser un aspecto significativo,
las EPS lo ven razonable frente a los beneficios percibidos. Como se observa en el
Cuadro 19.
Cuadro 19. Tiempo y costo de la certificación ISO en las EPS del estudio
SUSALUD

COMPENSAR

Tiempos de
2
3
Certificación
Costo de la
ALTO
MODERADO
certificación
Fuente. Resultados de la Investigación

SALUDVIDA

COLPATRIA

COMEVA

PROMEDIO

1

3

7

3,2

MODERADO

MODERADO

ALTO

MODERADO
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En cuanto a las principales razones por las cuales las EPS decidieron certificarse con la
NTC ISO 9001:2000. Se encuentra, que la principal razón de las EPS es mejorar la
productividad y el desempeño de los procesos de la organización con un 15,64%.
Como se puede ver en la Gráfica 16. En el logro de éste propósito los administradores
de las EPS buscan metas deseables de eficacia (logro de objetivos), eficiencia (con la
menor cantidad de recursos), a través de la productividad o efectividad (resultados
obtenidos/recursos utilizados), de esta manera las empresas, independientemente del
sector al que pertenezcan, deben encontrar un equilibrio para lograr una buena gestión
de los recursos sin afectar la calidad de los productos o servicios ofrecidos, lo cual se
reflejará en el nivel de satisfacción del cliente.
Este hecho permite inferir que aunque el propósito básico de toda administración es la
optimización de los escasos recursos disponibles, esto es, lograr los mayores resultados
con la menor utilización de factores como: tiempo, dinero, materiales, equipos y
tecnología, no puede prevalecer la reducción de costos frente a la calidad de los
servicios. Ya que la calidad es un elemento constitutivo de cualquier sistema de salud y
que independientemente del modelo, la calidad es un tema implícito en el campo de la
salud.
Gráfica 16. Principales Razones que tienen las EPS para Certificarse con la Norma ISO 9001

Fuente. Resultados de la investigación

La segunda razón más importante fue innovar en aquellas áreas que afectan la
calidad en la atención en salud con un 13,45% y la tercera razón más importante fue
Decisión política gerencial con un 12.73%.
Estos resultados permiten relacionar que los procesos de certificación se encuentran
ligados a los procesos de innovación en la organización, los cuales dependen en muchos
casos de la política general de la organización. Aunque la Norma ISO 9001 no pide
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como requisito la innovación, cualquier empresa que tenga un sistema de calidad debe
perseguir la coexistencia equilibrada de estos dos conceptos “mejoramiento e
innovación”, e incluir dentro de la cultura organizacional acciones encaminadas
fomentar una cultura orientada a la mejora continua y la innovación.
En el cuarto lugar de importancia se encuentran las siguientes razones: incrementar la
satisfacción de los usuarios, mejorar la competitividad y lograr un mayor
posicionamiento en el mercado con un 10,54%.
Este hecho lo que refleja es la necesidad que tienen las EPS de insertarse en un
ambiente dinámico y cambiante que genere ventajas competitivas que le permitan
mantenerse y crecer en el mercado de la salud. Adicional a esto la satisfacción del
cliente debe ser un objetivo permanente de las EPS, además se considera consecuente
con el objetivo que persigue la Norma ISO 9001, que les pide a las organizaciones
aumentar su capacidad de satisfacer las necesidades de los clientes, adicional que este es
un objetivo que persigue la Ley 100 en el país.
3.1.4 Actividades de Innovación y mejoramiento durante el proceso de
Certificación ISO 9001: 2000
En cuanto a si se generaron actividades de innovación y mejoramiento, el 100% de las
EPS encuestadas respondieron que si realizaron actividades de innovación y
mejoramiento después de la certificación y que estas se desarrollaron por iniciativa
propia dentro de las empresas con un costo moderado. En el Cuadro 20 se muestran
los principales agentes que motivaron éstas actividades en cada una de las EPS objeto
de estudio.
Cuadro 20. Agentes motivadores de actividades de innovación y mejoramiento por EPS
AGENTES MOTIVADORES DE ACTIVIDADES DE INNOVACION

EPS
SUSALUD
COMPENSAR
SALUDVIDA
COLPATRIA
COOMEVA

Directivos

Trabajadores

Usuarios

Gobierno

Competencia

x
x
x
x
x

x

x

Fuente. Resultados de la investigación

Se puede ver que el 66,6% de las EPS encuestadas respondieron que las actividades de
innovación habían sido motivadas por los Directivos; el 26,6% fueron motivadas por
los Trabajadores y el 6,6% por los Usuarios, como se observa en la Gráfica 17.
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Gráfica 17. Porcentaje de Agentes Motivadores de Actividades de Innovación y
Mejoramiento en las EPS.

Fuente. Resultados de la investigación

Esto permite concluir que los directivos de éstas EPS son los principales agentes
motivadores y consideran que las actividades de mejoramiento e innovación sirven para
el crecimiento económico sustentable y para producir mejores resultados en el servicio
suministrado a los usuarios.
Asimismo estos resultados se encuentran relacionados con los conceptos de cultura de
innovación y empresa innovadora referenciada en el marco conceptual de la presente
investigación, donde se indica que las principales características que llevan a una
empresa a innovar están impulsadas por factores orientados a las personas y a la
organización, destacando así el papel fundamental que desempeñan los directivos de
toda organización en los procesos de generación de actividades de innovación ya que
ellos asignan los recursos, incentivos y espacios necesarios para el desarrollo de las
mismas.
Cabe anotar que si existe cultura de calidad orientada a cumplir los objetivos propios de
la empresa muy seguramente los agentes que motiven la innovación no se encuentren
reflejados solamente en cabeza de los directivos, sino en todas aquellas personas
involucradas en el desarrollo de los procesos, que siendo conscientes de su papel y
contribución al logro de la calidad de los productos ofrecidos, van a participar
activamente en la generación de ideas que propicien actividades de innovación y
mejoramiento en las organizaciones.
También se puede inferir, que aunque las EPS no consideren como agentes motivadores
a la competencia y el gobierno para realizar actividades de innovación y mejoramiento,
los investigadores determinan que se deberían tener en cuenta los diferentes
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Stakeholders (partes interesadas), como impulsores y promotores de nuevos
conocimientos que coadyuve a la generación de actividades innovadoras y acciones
encaminadas al mejoramiento continúo de los procesos con el fin de lograr ventajas
competitivas y comparativas que busquen la satisfacción de los usuarios, ya que
finalmente ellos retroalimentan su percepción sobre la calidad del servicio prestado.
Igualmente es pertinente señalar que como consecuencia de la aplicación de la norma
ISO 9001 y/o como resultado de dar cumplimiento a los requisitos exigidos por la ley,
en ciertos casos las actividades de mejoramiento se constituyeron en un innovación y en
otros casos fueron acciones que ayudaron a aumentar la capacidad de cumplir con los
requisitos que exige la norma ISO 9001.
En el Cuadro 21 se muestra el área o departamento que implementó las actividades
de innovación en cada una de las EPS, lo que permite determinar la estructura y forma
que tiene cada EPS para desarrollar actividades de innovación y mejoramiento.
Cuadro 21. Área o departamento que implementó las actividades de innovación
mejoramiento en cada una de las EPS.

EPS
SUSALUD
COMPENSAR
SALUDVIDA
COLPATRIA
COOMEVA

y

AREA O DEPARTAMENTO QUE IMPLEMENTO LAS
ACTIVIDADES DE INNOVACION
Outsourcing
(I +D)
Calidad
Proyectos
x
x
x
x
x
x

Fuente. Resultados de la investigación

De esta forma, se puede ver que el 70% de las EPS encuestadas respondieron que las
actividades de innovación y mejoramiento habían sido implementadas por el
Departamento de Calidad y el 30%, por el Departamento de Proyectos, como se puede
ver en la Gráfica 18. Esta información permite deducir que en ninguna de las EPS
encuestadas existe un departamento de investigación y desarrollo (I+D) o área
específica que efectué actividades de innovación, si no que esta labor hace parte de las
funciones que desempeña el área de calidad o el área de proyectos. Reflejando así que
no necesariamente la creatividad y generación de ideas para la innovación y
mejoramiento surge en el departamento de I+D sino que puede surgir de cualquier
individuo de la empresa haciendo que una idea se convierta en una mejora o novedad
para los productos o servicios.
Sin embargo el equipo de investigadores considera necesario que exista en la
organización, sino un departamento de I+D, la identificación de un líder diferente a la
dirección que motive, planifique, implemente y controle las actividades propias de
innovación.

99

Gráfica 18. Departamento que implementó las actividades de innovación y
mejoramiento - %

Fuente. Resultados de la investigación

En cuanto a las diferentes formas de innovación que se dieron en cada EPS son
mostrados en el Cuadro 22 a continuación.
Cuadro 22. Formas de innovación por EPS

FORMAS DE INNOVACION
EPS
SUSALUD
COMPENSAR
SALUDVIDA
COLPATRIA
COOMEVA

Producto y/o
servicio

Proceso

Organización

x

x

x
x
x
x
x

x

x
x
x

Mercado

x

Fuente. Resultados de la investigación

Las EPS encuestadas manifiestan que las actividades de innovación fueron de tipo
incremental como se pude ver en la gráfica 19, es decir se introdujeron mejoras
significativas en los procesos, el servicio, la organización y en los procesos de
comercialización.
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Gráfica 19. Tipo de innovación que prevalece en las EPS- %

Fuente. Resultados de la investigación

En la Gráfica 20, se observa que la forma de innovación que prevalece en las empresas
de salud encuestadas es de Proceso, ya que el 100% de las EPS realizó este tipo de
Innovación, lo que confirma la importancia e influencia que tiene el proceso de
certificación con la Norma ISO 9001 en estas organizaciones; en segundo lugar se las
tienen las Innovaciones de Organización con 80% de prevalencia en cada una las EPS
encuestadas; en tercer lugar las de Producto y/o servicio con una participación del 40%
de las EPS encuestadas, este valor también se ajusta y es corroborado por la OECD
(2005) donde se afirma que “hay innovaciones de producto en los servicios, donde estas
innovaciones pueden incluir mejoras significativas en la manera en que estos servicios
se prestan, (por ejemplo en términos de eficiencia y rapidez).”Finalmente se tiene
innovación de Mercado con el 20%.
Gráfica 20. Forma de innovación que prevalece en las EPS- %

Fuente. Resultados de la investigación

101

En cuanto a las innovaciones de procesos se encuentra:
El 100% de las EPS encuestadas realizaron innovaciones de proceso de forma
incremental.
Susalud, Colpatria y Coomeva manifestaron que realizaron cambios significativos en las
técnicas, equipos y programas informáticos (TIC). En el caso de Colpatria se mejoraron
los sistemas de comunicación internos, aplicando en toda la organización un software
que facilitó la integración de los distintos procesos que intervienen en la cadena de valor
de la empresa, esta herramienta diseñada e implementada por la empresa, permite
compartir información entre los diferentes procesos y comunicarse entre ellos, de
manera que las personas que componen la EPS disponen de información precisa para la
toma de decisiones en todos los niveles, lo que concuerda con la definición de
innovación de procesos mencionada en el manual de Oslo donde afirma que “las
tecnologías de información y comunicación incluyen a la vez equipos informáticos
(hardware y software)”.
De igual forma Susalud desarrolló una plataforma tecnológica permitiendo una mayor
agilidad en la operación, esta herramienta permite identificar a los usuarios con
determinados riesgos de enfermedad para hacerles seguimiento y generar beneficios
adicionales, que eviten el desarrollo de una complicación y por lo tanto generen un
menor costo médico.
Por otro lado, Saludvida, Coomeva y Compensar desarrollaron un aplicativo de
solicitud de citas y autorizaciones por internet para agilizar el proceso de acceso a los
usuarios y ofrecer servicios más eficientes. Igualmente el manual de Oslo define que las
innovaciones de proceso incluyen métodos significativamente mejorados de creación y
prestación, que llevan a mejorar la calidad en los servicios prestados, reducir costos y
ser más eficientes en los procesos de la organización.
Asimismo la característica más predominante que se mejoró fue la optimización de
procedimientos para controlar la atención integral, eficiente, oportuna y de calidad en
los servicios prestados como se puede observar en la Gráfica 21.
Gráfica 21. Características de proceso que mejoraron las EPS -%

Fuente. Resultados de la investigación
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Este resultado es consecuente con el enfoque por procesos previsto en la norma ISO
9001 para la certificación, del mismo modo la norma establece que se deben contar con
procedimientos, instrucciones y mecanismos de control de trabajo que ayuden a
monitorear los procesos.
La segunda característica mejorada que mas prevaleció fueron los cambios
significativos en las técnicas, equipos y programas informáticos TIC, ya estás están
destinadas a mejorar la eficiencia y la calidad de una actividad de apoyo básico como se
menciona en el Manual de Oslo (2005).
La tercera característica que prevaleció fue la mejora de los sistemas de comunicación
internos elementos claves en los procesos de mejoramiento ya que permiten enfocar y
mantener una relación interna entre los objetivos de la organización y las funciones de
cada persona, en definitiva una estrategia de comunicación interna efectiva y bien
gestionada puede traer múltiples beneficios para cualquier empresa, los cuales se
traducen en una mayor competitividad de ésta.
En cuanto a las innovaciones de organización se puede precisar que:
Las EPS Saludvida, Colpatria, Susalud y Coomeva realizaron innovaciones
incrementales en este sentido.
Commeva EPS manifestó que implementó en todo el país una plataforma de operación
basada en Microsoft Terminal Services, la cual le permitió optimizar los procesos,
mejorar el reporte de la información entre las diferentes regionales y lograr un
importante ahorro en costos de actualización de hardware y gastos de
telecomunicaciones.
Saludvida que diseñó y desarrolló una herramienta de capacitación virtual mediante la
tecnología de video a través de internet, lo que le ha permitido a través de este medio
generar un mayor conocimiento e interacción con los profesionales de salud, quienes
enriquecen su conocimiento científico mediante charlas y foros con especialistas en
temas de gran importancia para la salud de los afiliados.
Es importante resaltar sin embargo que no todas las actividades de capacitación que se
realizan en la empresa pueden considerarse como actividades de innovación, el Manual
de Oslo sugiere tomar en cuenta solo aquellas vinculadas con la implementación de
nuevos o mejorados métodos para el desarrollo del aprendizaje.
Susalud manifestó que con el proceso de implementación de la Norma ISO, cambiaron
la estructura funcional de la organización, estableciendo un esquema plano y flexible,
dando mayor autonomía a los trabajadores en la toma de decisiones.
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Colpatria por su parte manifestó haber implementado un nuevo método organizativo,
desarrollando en toda la organización una herramienta documental que les permitió
poner a disposición de todos los trabajadores la información relativa a la operación de
cada uno de los procesos de la empresa.
Como se observa en la Gráfica 22, las características que con más frecuencia mejoraron
estas EPS durante el proceso de certificación fueron:
Las características que más prevalecieron con un 33%, fueron la mejora de los sistemas
de educación y formación para los empleados y cambios en la estructura funcional de la
organización. Que está acorde con los requerimientos de la norma ISO 9001 que pide
aumentar la competencia del personal a través de procesos de capacitación permanentes
y con el Manual de Oslo que establecer que una innovación de organización tiene por
objeto mejorar los resultados de una empresa mejorando el nivel de satisfacción en el
trabajo e introduciendo cambios estructurales en el seno de las mismas y por
consiguiente aumentan la productividad, estas decisiones son estrategias que debe
implementar la dirección para mejorar el aprendizaje y la distribución del conocimiento
en la empresa.
Gráfica 22. Características que mejoró el método de Organización en las EPS -%.

Fuente. Resultados de la investigación

Teniendo en cuenta el instrumento, en cuanto las innovaciones de producto y /o
servicio se encuentra que:
Las EPS Saludvida y Coomeva realizaron innovaciones de producto y /o servicio de
tipo incremental; es decir que mejoraron significativamente un producto o servicio ya
existente y ninguna realizó innovaciones de tipo radical.

104

Coomeva implementó un servicio de telemedicina que le permite a un médico atender a
un paciente a miles de kilómetros de distancia mediante un enlace por televisión vía
microondas; aquí hay una innovación de servicio y proceso simultáneamente, ya que
ésta innovación implicó mejoras significativas de las características del servicio
prestado y los equipos utilizados para esta prestación. La característica del servicio que
mejoró fue la oportunidad en la atención de los diferentes servicios médicos.
De la misma forma Saludvida ofrece servicios complementarios a sus afiliados que no
están dentro del plan obligatorio de salud (POS) como lo son la medicina alternativa y
la consulta especializada en medicina deportiva, como consecuencia de esto el usuario
percibe que está recibiendo un valor agregado que ninguna otra EPS ofrece. La
característica del servicio que mejoró fue el mejoramiento en la atención de los
diferentes servicios médicos.
También se puede observar que la característica más frecuente que se mejoró del
servicio en las EPS objeto de estudio fue la oportunidad en la atención de los diferentes
servicios médicos, diagnósticos, laboratorios y entrega de medicamentos, debido a que
estos servicios son los que afectan directamente la satisfacción del usuario y se
considera una característica de calidad diferenciadora e importante del actual sistema de
seguridad social en salud en del país como se observa en la Gráfica 23.
Gráfica 23. Características del servicio que mejoraron las EPS-%

Fuente. Resultados de la investigación

En cuanto a las innovaciones de mercado
se encontró que Coomeva fue la única EPS que afirmó haber desarrollado actividades
de innovación en el área de mercado durante el proceso de certificación, pues como
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pionera en el tema de certificación utilizó el respaldo brindado por la ISO como
organización internacional para diseñar estrategias que promovieron la obtención de un
posicionamiento de marca y mejoramiento de imagen, que de acuerdo con el Manual de
Oslo los cambios significativos en el diseño de un producto, su posicionamiento, su
promoción o su tarificación constituyen innovaciones de mercado, asimismo, la apertura
de nuevos mercados, la creación de nuevos canales de venta, la implementación de
nuevos métodos de comercialización en materia de promoción y la primera utilización
de unos medios o de una técnica de comunicación significativamente diferentes también
constituye una innovación de mercado.
Gráfica 24. Características de mercado que mejoraron las EPS -%

Fuente. Resultados de la investigación

3.1.5 Identificación de obstáculos que influyen en las actividades de innovación y
mejoramiento
Como se mencionó en el marco conceptual las actividades de innovación pueden ser
obstaculizadas por diferentes factores que frenan dichas actividades o tienen un efecto
negativo sobre los resultados previstos. En la Gráfica 25 se puede observar cuales son
las variables que han influido como principal obstáculo en las actividades de innovación
de las EPS encuestadas.
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Gráfica 25. Variables que han influido como principal obstáculo en las actividades de
innovación y mejoramiento en las EPS -%

Fuente. Resultados de la investigación

El obstáculo más representativo es la limitación que existe debido a la regulación por las
leyes con un 41,66%; como consecuencia directa de la evolución de la legislación del
sistema general en salud que cada vez es más regulado y exigente en el país, dejando
muy poco margen de libertad para efectuar innovaciones y transformaciones al interior
de las EPS, cuyos esfuerzos se enfocan en dar cumplimiento a los requerimientos
carácter reglamentarios.
En segundo lugar se encuentra el desconocimiento de la importancia de las actividades
de innovación por parte de los empleados y directivos de las EPS con una participación
del 20%. a pesar que es un % relativamente bajo es importante tener en cuenta que el fin
ultimo de todas las actividades de innovación es mejorar los resultados de la empresa,
tal mejora pasa por el desarrollo y la aplicación de nuevos productos y procesos de
nuevos métodos de promoción y venta de sus productos y cambios en sus métodos de
organización y estructura que finalmente llevan a aumentar la competitividad y a
generar factores diferenciadores.
En tercer lugar el alto costo de las tecnologías avanzadas con un 15% y en cuarto lugar
están la falta de apoyo de entes gubernamentales y la falta de recursos propios para
inversión cada una con el 11,66%. Esto se puede corroborar teniendo en cuenta
elementos y factores como la baja inversión en actividades de investigación y desarrollo
como porcentaje del PIB de Colombia, altas tasas de cambio y poco aprovechamiento
de los incentivos para el desarrollo de estas actividades.
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3.1.6 Identificación de ventajas de la certificación
Como se observa en la Gráfica 26, la ventaja más relevante que exponen las EPS
encuestadas después de certificarse con la NTC ISO 9001 es la optimización de los
procesos para el desarrollo de los servicios, con un 31%, esto se da porque al disponer
de mejor documentación o de un control de los procesos, es posible alcanzar una
estabilidad en el desempeño, reducir la cantidad de desperdicio y evitar la repetición del
trabajo.
En segundo lugar se encuentra el mayor grado de satisfacción de los usuarios con un
24%, esto se debe a que los objetivos que se establecen toman en cuenta sus
necesidades. Las EPS en el proceso de certificación procuran conocer la opinión de sus
clientes y luego la analizan con el objeto de lograr una mejor comprensión de sus
necesidades. Los objetivos se adaptan de acuerdo a esta información y la organización
se torna más centrada en el cliente. Cuando los objetivos se concentran en el cliente, la
organización dedica menos tiempo a los objetivos individuales de los departamentos y
más tiempo a trabajar en conjunto para cumplir con las necesidades de los clientes.
En tercer lugar la mejora de la imagen institucional con un 20%; en cuarto lugar la
mejora en el acceso a los servicios con un 17% y finalmente ganar mayor participación
en el mercado con un 7%.
Gráfica 26. Identificación de las ventajas de la Certificación - %

Fuente. Resultados de la investigación

3.1.7 Verificación y satisfacción del cliente
En cuanto a la verificación de satisfacción del cliente se encuentra que el 100% de las
EPS encuestadas realizaron estudios que midieran el grado de satisfacción de los
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usuarios después del proceso de certificación. Estos estudios indicaron que en todos los
casos los usuarios se beneficiaron con las actividades de innovación desarrolladas.
Lo que permite inferir que tal como se citó en el marco conceptual, para Deming es una
herramienta calve de mejora la innovación en los procesos y productos, y como se
menciona en la Norma ISO 9001, éstas actividades de mejora se realizan con el fin de
lograr aumentar la capacidad de la organización en cumplir las expectativas de los
clientes con el propósito de incrementar su satisfacción.
Es aquí donde se puede ver claramente la relación e integración de los conceptos
calidad, innovación y empresa, que para esta investigación comprende el sector salud.
Como se puede ver en la Figura 23. estos conceptos (innovación, calidad y salud)
convergen en tres ejes de manera sistemática, dentro de los cuales se definen claramente
los procesos de producción, que como resultado del desarrollo y direccionamiento de la
gestión del conocimiento y el aprendizaje, generan un resultado en la calidad del
servicio, para el caso de las EPS estos procesos ejecutados de forma eficaz y eficiente y
dentro del enfoque de mejoramiento continuo, se transforman en la satisfacción de los
diferentes stakeholders y en la creación de ventajas competitivas para la supervivencia y
sostenibilidad de la organización, soportados y fundamentados en los requisitos y
principios de la ley 100 y la Norma ISO 9000.
Figura 23. Sistema integral - innovación, calidad y salud
INNOVACIÓN

EPS
Gestión del
conocimiento
‐ aprendizaje

Servicio de salud
Integral,
oportuno, seguro,
confiable

Procesos
eficaces y
eficientes

CALIDAD

Satisfacción de los Stakeholders

SALUD

Fuente. Creación de los autores como resultado de la investigación.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
• Como resultado de la presente investigación, se determinó que las empresas
promotoras de salud objeto de estudio generaron actividades de innovación y
mejoramiento durante el proceso de certificación con la Norma ISO 9001. Sin
embargó, es importante resaltar que como consecuencia de la aplicación de la
norma ISO 9001 y/o como resultado de dar cumplimiento a los requisitos
exigidos por la ley, en ciertos casos se evidenció que el mejoramiento se
constituyó en un innovación y en otros casos fueron actividades que ayudaron a
aumentar la capacidad de cumplir con los requisitos que exige la norma.
• También se encontró que las actividades de innovación y mejoramiento
desarrolladas por las empresas promotoras de salud, se dieron dentro de la
misma empresa y sin la cooperación de entidades públicas y privadas; lo que
limita la creación y establecimiento de redes, sinergias y alianzas estratégicas
que generen y transfieran nuevos conocimientos donde se puedan compartir
experiencias innovadoras exitosas, elevando el nivel de conocimiento del
recurso humano que redunde en la generación de mayores ventajas competitivas
y nuevos servicios de calidad para los usuarios.
• Se identificó que la forma de innovación que prevalece es de proceso y el tipo es
incremental, ya que no se modificaron radicalmente las características del
servicio, sino que se mejoraron de forma sustancial las técnicas, métodos y
tecnologías de la información y comunicación para la prestación del servicio
durante el proceso de certificación. También se encontró que las empresas objeto
de estudio desarrollaron actividades de mejoramiento con el ánimo de optimizar
los procedimientos para controlar la atención y la calidad en los servicios
prestados.
• Con relación a los agentes motivadores de las actividades de innovación y
mejoramiento, se identificó que son los directivos quienes motivaron dichas
actividades dentro de las organizaciones, pues ellos como responsables del
proceso de certificación asignaron los recursos necesarios para el desarrollo de
actividades encaminadas al mejoramiento de los procesos, los cuales se reflejan
en la satisfacción del cliente. También se evidenció que las EPS objeto de
estudio consideran que el gobierno a través de la legislación no es un agente
motivador de actividades de innovación y mejoramiento, pues ellas consideran
que la legislación es un factor limitante y a su vez un obstáculo que dificulta las
generación de las mismas. Sin embargo los investigadores consideran que el
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gobierno como agente regulador también debería ser considerado como un
agente motivador, ya que las EPS a través de las leyes, los procesos de
acreditación y los beneficios tributarios que provee el gobierno, tienen una gran
oportunidad para desarrollar actividades de innovación y mejoramiento.
• Como resultado de la presente investigación se identificó que uno de los
principales obstáculos para generar actividades de innovación es el
desconocimiento e importancia de este concepto por parte de las EPS, lo que
refleja la baja capacidad de actividad innovadora y la ausencia de una cultura de
innovación. Asimismo se identificó que el alto costo de las tecnologías
avanzadas, la falta de apoyo de entes gubernamentales y la falta de recursos
propios para la inversión han sido un obstáculo para la implementación de
actividades de innovación y mejoramiento.

111

RECOMENDACIONES
• Mayor importancia a las actividades de innovación y mejoramiento: Aunque el
presente estudio determinó que sí se desarrollaron actividades de innovación y
mejoramiento, se recomienda a las EPS darle una mayor relevancia a estas
actividades, incorporando una cultura de innovación y calidad a todo nivel,
donde se fomenten las aptitudes para el aprendizaje y el compromiso tanto en
términos individuales como organizacionales, desarrollando en el personal
habilidades y conductas que multipliquen su potencial para generar
innovaciones, mediante una y una mayor cantidad y calidad de ideas.
• Cooperación en el desarrollo de actividades de innovación y mejoramiento: se
recomienda que las EPS establezcan alianzas estratégicas y realicen acuerdos de
cooperación con entidades públicas y privadas que permitan la generación y
transferencia del conocimiento. Así mismo para que el gobierno se convierta en
un agente motivador debe aumentar la inversión en ciencia y tecnología y
fomentar la inversión de la empresa privada a través de mecanismos más
eficaces.
• Eliminación de obstáculos que impidan la aplicación de actividades
innovadoras y de mejoramiento: Uno de los más grandes obstáculos para
generar actividades de innovación y mejoramiento es la falta de conocimiento de
las mismas a todos los niveles; por ésta razón se considera fundamental el papel
de las entidades generadoras de conocimiento, en la difusión de la importancia
de estos conceptos, a así como el fomento de servicios de consultoría que lleven
a las EPS a realizar un proceso estructurado donde haya planificación y control
para el desarrollo de éstas actividades por parte de la organización.
Albert Einstein: “No hay peor tonto que aquel que piensa que haciendo siempre lo
mismo, algún día tendrá un resultado diferente.”
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ANEXO 1
FORMULARIO ENCUESTA ESTUDIO DE ACTIVIDADES EN INNOVACIÓN Y
MEJORAMIENTO
Objetivo: Los estudiantes de la Maestría en Administración - MBA de la Universidad de la Salle estamos realizando una
investigación, estudiar las actividades de innovación y mejoramiento que generó la certificación con la NTC ISO 9001 en las
Empresas Promotoras de Servicios de Salud ubicadas en la Ciudad de Bogotá D.C.
1. INFORMACIÓN GENERAL DE LA PERSONA CONTACTO
Nombre
Cargo

Años en la empresa

Estuvo presente en el proceso de certificación

Si

No

2. INFORMACIÓN GENERAL DE LA ENTIDAD
Razón Social
Numero total de empleados:
Cobertura

Nacional

Regional

Local

Número de usuarios afiliados

3. INFORMACIÓN DE LA CERTIFICACIÓN ISO 9001: 2000
3.1 Tiempo de Certificación Con la NTC ISO 9001: 2000
3.2 Según su concepto indique si el costo de la
certificación fue:

Alto

Moderado

Bajo

3.3 De acuerdo a su relevancia, ordene diez de las principales razones expuestas por las que la empresa
decidió certificarse con la norma ISO 9001, asignando 10 puntos al mas relevante y 1 punto a la menos
relevante.
1. Mejorar la productividad y desempeño de los procesos de la organización.
2. Mejorar la competitividad y lograr un mayor posicionamiento en el mercado.
3. Incrementar satisfacción de los usuarios.
4. Desarrollar la competenecia de los profesionales de la salud y demás personal de apoyo de la organización.
5. Aumentar el número de usuarios afiliados a la EPS.
6. Ampliar la cobertura de los servicios.
7. Decisión política gerencial.
8. Innovar en aquellas áreas que afectan la calidad en la atención en salud.
9. Cumplimiento de la normatividad y requisitos reglamentarios aplicables.
10. Por que otras EPS se certificaron.
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4. ACTIVIDADES DE INNOVACIÓN DESPUÉS DE LA CERTIFICACIÓN ISO 9001: 2000
4.1 Según su criterio, la empresa desarrolló actividades de innovación despúes de la certificación?

No

Si

4.2 Si la respuesta es afirmativa, indique cómo se dio el desarrollo de actividades de innovación :
1. Fue un desarrollo por iniciativa propia dentro de la empresa
2. Fue un desarrollo en cooperación con entidades públicas
3. Fue un desarrollo en cooperación con otras empresas del sector
4. Fue por adopción de las innovaciones desarrolladas por otras empresas
4.3 Según su concepto, indique si el costo de la in Alto

Moderado

Bajo

4.4 Quienes motivaron estas actividades de innovación
1. Directivos
2. Trabajadores
3. Usuarios
4. Gobierno
5. Competencia

4.5 Que áreas o departamentos implementaron estas actividades de innovación
1. Investigación y Desarrollo (I+D)
2. Calidad
3. Proyectos
4. Gerencia
5. Outsourcing
4.6 Por favor indique que tipo o tipos de innovación se dieron:
1. Producto y/o servicio

3. Proceso

2. Mercado

4. Organización

4.6.1 Si señaló producto o servicio por favor indique si el cambio fue
1. Radical (se introdujo un
nuevo servicio)

2. Incremental (Se mejoró un
servicio ya existente)

3. No
hubo

4.6.2 Si señaló radical indique cual fue el o los nuevos servicios introducidos
Nombre del servicio(s)
4.6.3 Si señaló incremental especifique que características del servicio mejoró:
1. Agilidad en el proceso de afiliación
2. Oportunidad en la atención de los diferentes servicios médicos, diagnósticos, laboratorios y entrega
medicamentos.
3. Adquisición de nuevos equipos médicos
4. Optimización del mecanismo utilizado para el recaudo de las cotizaciones de los afiliados
5. Desarrollo de un mayor número de actividades de promoción y prevención.
6. Disponibilidad y acceso a la información

4.6.4 Si señaló proceso por favor indique si el cambio fue:
1. Radical (se introdujo un nuevo
proceso)

2. Incremental (Se mejoro
un proceso ya existente)

3. No
hubo

4.6.5 Si señaló radical indique cual fue el o los procesos nuevos introducidos
Nombre del nuevo proceso
introducido
4.6.6 Si señaló incremental especifique que características de proceso mejoró:
1. Cambios significativos en las técnicas, equipos y programas informáticos TIC
2. Optimización de procedimientos para controlar la atención integral, eficiente, oportuna y de calidad en los
servicios prestados.
3. Mejora de los sistemas de comunicación internos
4.6.7 Si señaló mercado por favor indique si el cambio fue:
1. Radical (se aplicó un nuevo método
de promoción, posicionamiento y
comercialización de un servicio)

2. Incremental (Se mejoró
método de promoción,
posicionamiento y
comercialización de un servicio)

3. No
hubo

4.6.8 Si señaló radical indique cual fue el nuevo método de promoción, posicionamiento y
comercialización introducido
Nombre del nuevo
método introducido
4.6.9 Si señaló incremental especifique que características mejoró este método de promoción,
posicionamiento y comercialización
1. Utilización de diferentes medios de comunicación para la promoción de los servicios.
2. Cambio de imagen y/o posicionamiento de marca.
3. Introducción de sistemas de información personalizado para fidelización de los clientes
4. Nuevas alianzas estratégicas entre organizaciones.
4.6.10 Si señaló innovación de organización por favor indique si el cambio fue:
1. Radical (se introdujo un nuevo
método organizacional en las prácticas
de la empresa) se han eliminado
despendencia, se han creado
dependencias

2. Incremental (se mejoró un
método organizacional en las
practicas de la empresa)

4.6.11 Si señaló radical indique cual fue el nuevo método organizacional introducido
Nombre del nuevo o nuevos
métodos organizacionales
introducidos
4.6.12 Si señaló incremental especifique que características mejoró este método organizacional:
1. Mejora del clima organizacional.
2. Mejora de los sistemas de educación y formación para los empleados.
3. Mayor autonomía en la toma de decisiones de los empleados.
4. Cambios en la estructura funcional de la organización.

3. No
hubo

5. IDENTIFICACIÓN DE OBSTÁCULOS QUE INFLUYEN EN LA INNOVACIÓN
5.1 Después de su certificación, cuales de las siguientes variables considera que han influido como
principal obstáculo en la actividad de innovación
1. Falta de recursos propios para inversión
2. Limitantes debido a la regulación por las leyes
3. Falta de apoyo de entes gubernamentales
4. Falta gestión e Iniciativa de la Dirección
5. Alto costo de las tecnologías avanzadas
6. Desconocimiento de la importancia de las actividades de innovación por parte de los empleados y directivas.
7. Falta de capacitación y/o personal especializado
8. Falta de compromiso de los trabajadores de la organización.

6. IDENTIFICACIÓN DE LAS VENTAJAS DE LA CERTIFICACIÓN
6.1 De acuerdo a su relevancia, ordene cinco de las ventajas expuestas después de certificarse con la
norma ISO 9001, asignando 5 puntos al más relevante y 1 punto a la menos relevante.

1. Optimización de los procesos para el desarrollo de los servicios
2. Mayor grado de satisfacción de los usuarios
3. Mejora de la imagen institucional
4. Mejora en el acceso a los servicios
5. Mayor participación en el mercado
7. VERIFICACION DE LA SATISFACCIÓN DEL CLIENTE
7.1 Después del proceso de certificación se realizó algún estudio que midiera la satisfacción del cliente.
Si

No

7.2 Si la respuesta es afirmativa indique si se beneficiaron los usuarios con las actividades de
innovación desarrolladas
Si

No

Muchas gracias por su colaboración

